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DEUXIEME PARTIE 


ETUDE BIOCHIMIQUE DES BARBITURIQUES 


Nous avons résumé dans ce chapitre, les techniques utilisées 
pour le dosage des barbituriques dans les milieux biologiques, leur 
destinée dans l’organisme et leur élimination, leur localisation sur 
les différents tissus, enfin les variations de composition du sang qui 
peuvent faire suite a leur administration. 


I.— DOSAGES DES BARBITURIQUES DANS LES MILIEUX BIOLOGIQUES 


Dans ces derniéres années, un grand nombre de méthodes ont 
été préconisées pour le dosage des barbituriques dans l’urine, le 
sang, le liquide céphalo-rachidien, les tissus, dans le but d’étudier 
!’élimination des barbituriques, leur destinée dans l’organisme, leur 
localisation. 
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Les techniques appliquées pour la détermination quantitative 
des barbituriques dans les milieux biologiques sont de valeurs 
diverses. Tandis que les techniques simples, peu spécifiques, ont pu 
étre utilisées avec succés pour les recherches concernant 1’élimina- 
tion des barbituriques, la vitesse de cette élimination, elles se sont 
montrées insuffisantes pour un microdosage des barbituriques dans 
le sang, le liquide céphalo-rachidien et les tissus. 


1° Dosage des barbituriques en solution. 


Les techniques utilisées reposent soit sur 1’identification directe 
des barbituriques par l’examen de leurs propriétés physiques ou 
chimiques, apres leur extraction et leur cristallisation, soit sur leur 
transformation en dérivés colorés. SHONLE et ses collaborateurs 
proposent également de doser les barbituriques extraits des tissus 
par une technique biologique. 

a) CRISTALLISATION : Les barbituriques sont cristallisés, pesés 
et caractérisés par leur point de fusion (BACHEM, DENIGEs, BIAN- 
CALANI, KLINGENFUSS et REINERT, STRZYZOWSKI et DEVERIN). 
Signalons que R. FISCHER (1) et R. FISCHER et KOFLER signalent 
pour le véronal et le numal des points de fusion différents, suivant 
le mode d’extraction. Quelques auteurs utilisent intermédiairement 
la sublimation ou la microsublimation de ces substances (FE. et I. 
KEESER, R. FISCHER (2) et R. FISCHER et REISCH, KHRISMANN, 
KUHN, CHERAMY et LoBo, LOBO). 

b) Tests CHIMIQUES. — L’emploi de nombreux réactifs et de 
méthodes diverses a été préconisé, nous ne ferons que citer quel- 
ques techniques : le réactif de MmLon (PAGET et DEsopT), qui 
permet de distinguer les acides dialcoyl- et les acides diallyl-barbi- 
turiques, le réactif de NESSLER (Ryn), le réactif de DENIGEs 
(PARRI), laméthode mercurométrique (IONESCU-MATIU et POPESCO), 
la réaction de la murexide, apres transformation des barbituriques 
(HANpDoR»), la réaction qui utilise le sulfate de cuivre et la pyridine 
(ZWIKKER, FOUCHET). 

Nous nous attarderons un peu plus sur la transformation des 
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barbituriques en sel complexe de l’acide carbamique et du cobalt 
(KOPPANYI, MuRPHY et Krop) (4), qui aété trés étudiée dans ces 
derniéres années et qui parait étre une transformation beaucoup 
plus spécifique des barbituriques, bien qu’encore il ait été signalé 
que la théobromine, la guanidine, l’isoamylamine puissent donner 
des réactions analogues et qu’il soit prudent de prendre certaines 
précautions pour éliminer ces substances dans le dosage des bar- 
bituriques (KOPPANYI, MuRPHY et Krop) (6). 

Au sujet de cette réaction, PARRI a obtenu, par addition au 
véronal de nitrate de cobalt et d’ammoniaque dilué, une colora- 
tion violette qui tend vers le rouge ; ZWIKKER signale une colora- 
tion stable bleue, par addition au gardénal et au dial de nitrate de 
cobalt et d’oxyde de baryum, dans l’alcool méthylique ; BODEN- 
DORF propose de remplacer l’oxyde debaryum pardela potasse ou 
de la soude et l’alcool méthylique par de l’alcool 4 95°. Appliquant 
le procédé de BODENDORF, MOHRSCHULZ observe, avec du nitrate 
de cobalt, de la potasse 41 °,, et de l’alcool absolu, une coloration 
bleu foncé trés nette. Enfin, KoppAnyI et ses collaborateurs ont, 
depuis 1933, étudié cette réaction dans tous ses détails et l’ont 
rendue quantitative. 

Nous n’insisterons pas sur le mode opératoire qui se trouve 
dans les travaux de KoppANyI, MurpPHY, DILLE et Krop. Nous 
résumerons seulement les trois techniques qu’ils ont élaborées et 
qu ils préconisent : 

1) Macrométhode utilisant une solution a 1 °%% d’hydroxyde 
de baryum, une solution d’acétate de cobalt et de l’alcool absolu. 

2) Microméthode utilisant une solution d’hydroxyde de 
lithium a 0,1 °%. 

3) Microméthode utilisant a la place de l’oxyde de baryum ou 
de lithium, une solution a 5 °, d’isopropylamine, qui fournit une 
coloration stable qui se préte mieux a la colorimétrie. 


2) Extraction des barbituriques de V'urine. 


I,’extraction des barbituriques de l’urine est pratiquée soit 


aprés concentration de l’urine acide (KUHN, SHONLE, KELTCH, 
KEMPF et SWANSON, BIANCALANI, MOHRSCHULZ), soit aprés 
défécation de l’urine par l’acétate de plomb (ITALLIE et STEEN- 
HAUER (I), KUHN, RYN, KLINGENFUSS et REINERT, CHRISTONI, 
HERWICK (3), FROSTIG et ENGELBERG, WETSELAAR), soit apreés 
addition de sulfate de cuivrea 10 °%, (KOPPANYI, MURPHY, KRop) (5), 
soit de phosphate d’ammonium (ITALLIE et STEENHAUER) (2). 

Cette extraction a lieu au moyen soit d’acétate d’éthyle 
(ITALLIE, KUHN), soit d’éther (RYN, BIANCALINI, KLINGENFUSS et 
REINERT, CHRISTONI et HERWICK) (3), soit de chloroforme (Kop- 
PANYI et ses collaborateurs (5), MOHRSCHULZ). 


3) Extraction des barbituriques du sang et des tissus. 


Quelques auteurs ont isolé les barbituriques directement des 
tissus, soit par microsublimation (KEESER et EHRISMANN), soit 
aprés extraction a l’éther puis microsublimation (FISCHER et 
REISCH), soit aprés macération en présence d’alcali et agitation 
avec du sulfate de cuivre a 10 °, et extraction au chloroforme 
(KOPPANYI, MURPHY et KRop (3) et KOPPANYI, DILLE et KRop). 


II. — DESTINEE DANS L’ORGANISME ET ELIMINATION 
DES BARBITURIQUES 


Nous examinerons d’une part la durée et la vitesse de cette 
élimination, d’autre part les influences réciproques des diverses 
substances et des barbituriques au point de vue de leur élimination 
respective. 


1° Durée et rythme de l’élimination des barbituriques. 


I’excrétion des barbituriques injectés aux animaux, soit a 
doses hypnotiques, soit a doses toxiques, parait extrémement 
variable suivant les diverses substances envisagées. 

Aprés une unique administration de véronal, HALBERKANN et 
REICHE en retrouvent de 47 a 61 °, dans l’urine pendant deux a 
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deux jours et demi ; si l’administration de véronal est continuée, 
il peut étre retrouvé 70 °, de cette substance. KOPPANYI, MURPHY 
et Krop (1), chez le chien, Eppy (3), SCHLOSSMANN chez le chat, 
obtiennent des résultats comparables (50 °, de véronal sont éli- 
minés en 24 heures). Chez la poule, KopPANYI, MURPHY et GRAY 
signalent, avoir isolé 28 °,, de véronal. CORONEDI insiste sur la len- 
teur de |’élimination du véronal. 

én ce qui concerne l’amytal et le sonéryl, il ressort des travaux 
de HERWICK (1 et 2), quecessubstances subissent une décomposi- 
tion partielle dans l’organisme et ne sont pas éliminées entiérement 
en nature. KOPPANYI, MURPHY et KRop (1) et KopPANYI et KRrop 
signalent, chez le chicn, une élimination de 8 °,, de l’amytal et de 
40 %, du sonéryl. 

D’autre part, BARRIS et MAGoun retrouvent dans l’urine, 
apres administration de nembutal, une substance réductrice qui 
n’est pas du glucose. 

Le numal injecté, parla voie intraveineuse, 4 dose hypnotique 
pendant sept jours, REINERT signale un rapport direct entre l’effet 
dépresseur post-hypnotique et la durée de 1’élimination. D’autre 
part, Murpuy et Krop retrouvent dans l’urine seulement 1 °% du 
sandoptaladministré. Aprés administration de phanodorme au/apin, 
au chien et au chat, MANN-TICHLER dose dans les produits d’ex- 
crétion 5 °,, de cette substance et 15 °, d’acide éthyleyclohexéno- 
nylbarbiturique. 

infin, les dérivés barbituriques bromés paraissent, d’apreés l’en- 
semble des auteurs qui se sont occupés de cette question, s’élimi- 
ner aprés modification de leur molécule. C’est ainsi que HALBER- 
KANN et REICHE signalent, que seulement 20 °, du noctal admi- 
nistré s’éliminent en nature, le reste s’éliminant sous forme d’acide 
isopropylacétonylbarbiturique. Ces auteurs, en collaboration avec 
FRETWURST (1), obtiennent des résultats comparables avec le per- 
nocton. D’ailleurs, l'étude de la transformation dans l’organisme 
du radical bromopropényle en radical acétonyle a été envisagée par 
BOEDECKER et LUDWIG (1). | 
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Le gardénal semble étre éliminé dans l’organisme encore plus 
lentement que le véronal (HALBERKANN et REICHE, PAGET et 
Drsopt) (2). Il ne s’éliminerait d’ailleurs que 20 °,, du produit 
administré (REINERT). 

R. FISCHER (2),dans une étude comparative de 1’élimination 
des divers barbituriques les a divisés en trois groupes : 

1) Barbituriques qui ne subissent dans l’organisme qu'une 
décomposition partielle et dont un pourcentage plus ou moins 
élevé est,soit retrouvé dans le sang, le liquide céphalo-rachidien, 
soit éliminé par l’urine (véronal 80 ,,, dial 26 °,, numal 16 %, 
gardénal 20 °,,). Signalons d’ailleurs, que pour HIRSCHFELDER et 
Hawky, le véronal et le gardénal s’éliminent totalement en nature. 

2) Barbituriques dont on ne retrouve dans le sang ou le 
liquide céphalo-rachidien et l’urine qu'un trés faible pourcentage 
(noctal, sonéryl). 

3) Barbituriques qui ne sont plus identifiés qu’a l'état de 
traces dans le sang, ou l’urine, mais seulement dans le liquide 
céphalo-rachidien (sandoptal, phanodorme). 


2) Facteurs influencant l’élimination des barbituriques. 


FABRE et FREDET, GOWER et TATUM ont montré, que la quan- 
tité de barbiturique éliminée est fonction de l'état du rein et n’est 
pas influencée par les variations du volume urinaire. Ces résultats 
sont confirmés par KoppANYI, MuRpPHY et Krop (1) qui ont égale- 
ment montré, que, chez le chien néphrectomisé, il y a rétention du 
véronal et mort rapide de l’animal, tandis qu’aprés administration 
de doses actives de sonéryl ou de pernocton, la mort de l’animal 
est beaucoup moins rapide et due, non aux barbituriques, mais a 
une néphrite. Dans le méme ordre d’idées, MURPHY et KoppANyI 
(1 et 2) et Koppanyr, Murpuy et Krop (6) ont observé, qu’il y a 
rétention du véronal chez l’animal, chez lequel des lésions rénales 
sont provoquées par administration de chromate de potassium et 
d’acétate d’urane. 

D’aprés FROSTIG et ENBELBERG, la diurétine favorise quelque 
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peu l’excrétion du véronal. De plus, KoppANyYI, MURPHY et Krop 
(6 et 7) injectent 4 un chien ayant recu du véronal des solutions 
hypotoniques de glucose, de chlorure de calcium, de chlorure d’am- 
monium, de sulfate de soude ; seul le chlorure d’ammonium stimule 
l’élimination du véronal sans diminuer la durée de la narcose. ‘Tou- 
jours d’aprés les mémes auteurs (7), la saignée n’influence pas 
l’élimination du véronal. 


3) Influence des barbituriques sur l’élimination des diverses 
substances de déchet de l’organisme. — En ce qui concerne 1’élimi- 
nation d’eau, la question a été traitée antérieurement dans l’action 
des barbituriques sur la diurése. 

WALTON (I et 2) a montré que l’amytal, administré par la voie 
intrapéritonéale chez le chien, tout en diminuant la diurése 
aqueuse, ne modifie que peu 1’élimination de l’urée et du chlore en 
24 heures, — résultat contredit par KusE — et entrave 1’élimi- 
nation des colorants. 


III. — LOCALISATION DES BARBITURIQUES 


La question de l’électivité des barbituriques a été trés discutée 
dans ces derni€res années et une étude approfondie de la localisa- 
tion des barbituriques a été effectuée par E. et J. KEESER, Kop- 
PANYI et ses collaborateurs, FABRE et ses éléves. 

De l’ensemble de ces différents travaux il apparait, que les 
barbituriques ne possédent pas une affinité particuliére pour les 
régions subthalamiques et que les théories de Pick, qui d’ailleurs 
sont peut-étre exactes, ne peuvent plus prendre comme argument 
décisif l’électivité des barbituriques pour les régions cervicales de 
la base du crane. 

Pour mieux étudier la localisation des barbituriques, RISINA 
et SHROYER ont tenté de les transformer en dérivés colorés, mais 
malheureusement ces derniers dérivés ne sont pas doués de propriétés 
hypnotiques. 
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Examinons successivement la teneur en différents barbitu- 
riques du sang, du liquide céphalo-rachidien, du cerveau, de diffé- 
rents organes, notamment des glandes endocrines, aprés adminis- 
tration de ces substances. 


1) Teneur du sang et du liquide céphalo-rachidien en barbitu- 
riques. 

Koppanyl, MurRpPHY et Krop (1) ont montré, qu’aprés admi- 
nistration de véronal la teneur du sang en cette substance diminue 
trés rapidement pendant les premiéres heures, puis baisse plus len- 
tement, que le véronal se fixe sur les érythrocytes et le plasma dans 
le rapport de 1 a 34. Ces auteurs signalent également la présence 
du véronal dans le liquide céphalo-rachidien. 

D’autre part, KoppANYI et DILLE signalent d’une part, que la 
vitesse de disparition du véronal dans le sang est inversement pro- 
portionnelle a la dose injectée et que, d’autre part, cette substance 
peut étre isolée dans le sang tant qu’elle persiste dans les organes. 

Plus récemment, FISCHER et REISCH ont effectué un grand 
nombre de recherches ; ils ont administré du véronal, du gardénal 
et du pernocton, par des voies diverses, et ont dosé leur teneur 
dans le sang et le liquide céphalo-rachidien ; leurs résultats, trés 
divers suivants les substances, sont réunis dans le tableau ci-aprés : 


Persistance du: 


Véronal Gardénal Pernocton 
Sang L. R. Sang LC. R. Sang L.C. R. 
Voie buccale. ..J30m.a 30h. 3om.arsh.. 2m.a 3h. 2m.a 3h. 
Voie rectale ...J60m.a 25h. 7om.a 2th. 


| Voie 16h. 30m.ar12h. 15m.a1oh. 20m.a 20h. 15m.a6oh, 20m, 
| Voie intraveis*..] 6h. 2m.ar3h. 
| 
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Des recherches récentes de CoLucci et de MATSUOKA ont mon- 
tré, que les barbituriques, a fortes doses, sont capables d’augmenter 
la teneur du liquide céphalo-rachidien en certaines substances 
comme la fuschine et l’uranine et méme d’accélérer leur apparition 
dans ce liquide. 


2) Teneur du cerveau en barbituriques. 


4n 1926, AJAZZI-MANCINI a retrouvé dans le cerveau d’une 
femme empoisonnée par le véronal 93 milligrammes de cette subs- 
tance. Dans des expériences remarquables E. et J. KEESER (1) ont 
essayé de préciser la localisation des barbituriques dans le cerveau. 
Ils ont utilisé dans leurs expériences, non seulement le véronal, le 
gardénal et le dial, mais aussi les sels de fer et d’argent du gar- 
dénal et du dial. Ils ont identifié d’importantes quantités de ces 
substances (en utilisant la méthode de microsublimation) dans le 
thalamus, un peu moins dans le corps strié, des traces dans les 
hémisphéres cérébraux, dans le cerveau moyen, dans le cervelet, 
dans la moelle allongée. Les résultats obtenus par la méthode chi- 
mique ont été confirmés, d’une part, par l’examen histochimique 
des coupes des cerveaux des animaux ayant regu les sels de fer et 
d’argent des acides barbituriques, d’autre part par les expériences 
d’EHRISMANN qui utilise les mémes méthodes, et isole également 
du véronal dans la moelle. EF. et J. KEESER (2) étendirent leurs 
recherches au pernocton et au somniféne ; ces substances ne se 
fixent d’une fagon importante que sur le thalamus et la moelle ; le 
pernocton est retrouvé cependant dans la moelle allongée. Cepen- 
dant, en 1930, TARDIEU et LAGARCE signalent, que les barbituriques 
sont fixés dans tout l’ensemble de l’encéphale, du cerveau inter- 
médiaire, du bulbe ; Horst, administrant 4 des chats des doses 
quotidiennes de somniféne et en étudiant les modifications histolo- 
giques du cerveau des animaux sacrifiés, signale une atteinte du 
centre respiratoire, du noyau vagal, du cervelet, ainsi qu'une lésion 

importante du thalamus. 
Les expériences plus récentes de KoppANYI sont entiérement 
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en contradiction avec celles de E. et I. KEESER. En effet, Koppa- 
NYI, DILLE et Krop ont montré, que le véronal est fixé dans les 
différentes parties du cerveau du chien en quantités égales et mani- 
festement inférieures a celles que l'on isole dans les parties non ner- 
veuses de l’organisme (DILLE, LINEGAR et KOPPANYI). S’appuyant 
sur leurs recherches, ces auteurs combattent la classification de 
PICK, qui range les barbituriques parmiles hypnotiques basilaires. 
A la suite de cette publication, E. et I. KEESER (3) critiquent les 
recherches de KoppAnyI et de ses collaborateurs et insistent sur le 
fait que la répartition des barbituriques n’est homogéne dans le 
cerveau, comme l’ont trouvé ces auteurs, que lorsque les doses 
injectées sont trés élevées ; d’aprés eux,en administrant des doses 
minima actives de barbituriques, des différences de teneur de ces 
substances seraient vérifiées pour les différentes régions du cerveau. 
KoppanyI et DILLE (2) reprennent alors leurs essais avec des doses 
nettement moins élevées et trouvent des résultats absolument iden- 
tiques a ceux de leurs expériences primitives. 

Aprés administration du nembutal, DiLLE, LINEGAR et Kop- 
PANYI retrouvent une quantité plus élevée de barbiturique dans 
le cerveau et dans la moelle allongée que sur les autres organes, 
alors que KoppANYI, LINEGAR et DILLE en trouvent moins dans le 
cerveau que dans les autres organes avec le véronal et le gardénal. 


3) Teneur des différents organes en barbituriques. 


DILLE, LINEGAR et KoppANYI insistent sur le fait que les bar- 
bituriques n’ont d’affinité particuliére pour aucun organe. 

Dans une étude générale de la fixation des toxiques sur les 
glandes endocrines, R. FABRE (3-4-5) a pu montrer que, notamment 
chez le chien, a la suite d’une administration quotidienne per os de 
véronal, on retrouve, fixées sur les glandes endocrines, des quan- 
tités de barbiturique proportionnelles a leur teneur en lipoides. 
C’est ainsi que les surrénales en fixent 9 mg. 69 °4, la thyroide 
II mg. 25 °, les testicules 2 mg. 40 %, le pancréas 4 mg. 80%, 
le foie 8 mg. 52 %, le cerveau 5 mg. 79 %%, le sang 4 mg. 4 %. 
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4) Passage des barbituriques a travers le placenta. 


R. FABRE (12) a observé, que le véronal passe a travers le 
placenta, résultat confirmé par DILLE (1) avec l’amytal et infirmé 
par BOUCEK et RENTON. Par contre, ces auteurs qui nient le pas- 
sage de l’amytal de la mére a l’embryon, observent le passage in- 
verse par injection d’amytal au foetus. De plus, KoppANYI, MURPHY 
et Krop (1) retrouvent du véronal dans le liquide amniotique. 

D’autre part, DILLE a montré que chez les cobayes, les lapins, 
les chiens, administration de doses fortes de véronal sodique ou 
de faibles doses répétées fait diminuer la période de gravidité ; les 
quantités de véronal isolées dans le foetus sont inférieures a celles 
de l’utérus, du placenta, du liquide amniotique, du sang de la mére. 


IV. — MODIFICATIONS DE LA COMPOSITION DU SANG 
ET DES TISSUS SOUS L’INFLUENCE DES BARBITURIQUES 


I,'administration des barbituriques est susceptible de provo- 
quer des variations soit de la coagulabilité du sang, soit de sa 
réaction, soit de la composition en ses divers éléments, soit encore 
de sa composition chimique. Ces différentes variations ont fait 
l’objet de différents travaux que nous résumons briévement ci- 
apres : 


1) Coagulabilité du sang. 


I,’action des barbituriques sur la coagulation du sang parait 
trés inconstante. Tandis que, pour ELLIS et BARLOW (1924) et 
Mc GuIrE, le véronal provoque pendant le sommeil une augmenta- 
tion de la coagulabilité qui serait due, d’aprés BABASAKI, a la dimi- 
nution respective du calcium, du fibrinogéne et de la thrombine, 
BRUNELLI signale un retard de la coagulation du sang en présence 
de petites quantités de gardénal et la perte de l’action complémen- 
taire du sérum. D’autre part, FUHNER signale que le véronal ne 
provoque pas l’hémolyse du sang de beu/. 


2) Variation du nombre des globules. 


Dans une étude comparative chez le chien normal et chez le 
chien anesthésié par l’amytal, administré par la voie intraveineuse, 
ELMAN et ses collaborateurs notent une petite augmentation des 
globules rouges chez ce dernier, surtout si une saignée est pratiquée. 
Par contre, ADOLPH et GERBASI signalent une dilution du sang et 
une diminution des globules chez le chien qui recoit de l’amytal ; 
ces résultats sont confirmés par BOURNE et ses collaborateurs. 

RANDALL observe chez le chien anesthésié par l’amytal, de la 
leucopénie ; chez le /apin, Nye et BARRS n’observent aucune 
variation du nombre des leucocytes, résultat confirmé par STIER et 
LEVY. 


3) Variations de la réaction du sang. 


BECKA a montré que, aux doses hypnotiques, les barbituriques 
peuvent produire une baisse du pH, qui peut méme s’accentuer 
apres la disparition de l’anesthésie. De méme, RAKIETEN, NAHUM, 
Du Bots, GILDEA et HimwicH ont observé que l’amytal, le nem- 
butal, le gardénal provoquent une diminution du pH suivie d’une 
acidose gazeuse, tandis que le dial semble surtout avoir un tel effet 
par formation d’acide lactique. 


4) Variations du métabolisme basal. 


I)’aprés BooTHBy et ROWNTREE, le véronal et le gardénal 
seraient,aux doses thérapeutiques, sans action sur le métabolisme 
de base. 

DEUEL et ses collaborateurs ont montré, que l’injection intra- 
péritonéale d’amytal provoque une diminution du métabolisme 
basal, qui peut étre considérable, lorsque la narcose est accompagnée 
de tremblements musculaires. Ce résultat est confirmeé par les tra- 
vaux de DAMESHEK et ses collaborateurs et par ceux de BOUCKAERT 
et de CuRTI, qui utilisent de fortes doses de somniféne. Par contre, 
SIEBERT et THURSTON qui expérimentent sur le cobaye avec l’amy- 
tal ne signalent aucune diminution du métabolisme de base. 
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D’autre part, QUASTEL et WHEATLEY remarquent, que les bar- 
bituriques exercent sur les oxydations une action inhibitrice, qui 
est proportionnelle a l’action hypnotique ; d’autre part, les acides 
dibromo et bromoisopropylbarbituriques, quisont des poisons tissu- 
laires, sont capables, a la dilution de 0,12 °,, de supprimer les 
processus d’oxydation sans présenter de propriétés narcotiques trés 
marquées. 


5) Variations de la composition chimigue du sang. 


a) VARIATIONS DE LA GLYCEMIE. — ELLs et BARLOW ont 
montré que, pendant le sommeil provoqué par le véronal, la gly- 
cémie est diminuée pendant 24 heures chez le chat et les pigeons. 
I,ERMAN observe des phénoménes analogues avec le proponal. Par 
contre, TACHIKAWA, HIROSHI et DEGTI ne signalent avec le véro- 
nal et le gardénal aucune modification de la glycémie. 

L,’influence de l’amytal sur la glycémie a été étudiée par de 
nombreux auteurs. PAGE, DEUEL, CHAMBERS et MILHORAT (2), 
WIERZUCHOWSKI, MULINOS (1), DRESBACH et RANDLES (I et 2), 
OLMSTED et GIRAGOSSINTZ (I et 2) s’accordent pour n’observer, 
chez le chien, le chat et le rat, aucune modification de la glycémie 
sous l’influence de l’amytal. Ces résultats sont mis en doute 
par WEISS, UNDERHILL et SPRUNT qui, chez le /apin, aprés adminis- 
tration per os, sous-cutanée ou intrapéritonéale de 50 a 100 milli- 
grammes par kilogramme, observent une hyperglycémie nette. 

D’aprés HALL et SAHYUN, Je nembutal, a faibles doses, ne modi- 
fie pas la glycémie ; néanmoins, MULINOs signale avec le nembutal 
comme avec le dial une légére hyperglycémie chez le /apin. 

Ie numal (WerIss) et le dial (MuLinos) (2) provoquent rapi- 
dement de l’hyperglycémie. 

D’apres la majorité des auteurs (HELLER et CHIATELLINO, 
MatTakas), le pernocton ne modifie pas la glycémie. Néanmoins, 
DIMITRIJEVIC et observent une hyperglycémie aprés 
pernocton. 

Enfin, pour KENNEDY et NARAYANA, chez le /apin, injection 
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intraveineuse d’évipan, a doses faibles, n’entraine pas de variations 
de la glycémie ; par contre, des doses plus élevées peturvent provo- 
quer d’abord de l’hyperglycémie, puis de l’hypoglycémie (LiiTH). 

D’autre part, DrmirrIjEvic signale, que le pernocton est 
capable de prolonger l’action de l’insuline, LUCKE et HAHNDEL 
affirment, au contraire, que le somniféne diminue 1|’action de l’in- 
suline. Véronal et gardénal favorisent l’hyperglycémie adrénali- 
nique (HOGLER, CorrI) — résultat contredit par FoONTES et THI- 
VOLLE — et entravent l’hyperglycémie causée par le pyramidon 
(HOGLER). L’amytal sodique provoque chez le chien une action 
nettement inhibitrice sur l’hyperglycémie, provoquée par la mor- 
phine (BRILL), le méme résultat est obtenu chez le /apin avec le 
véronal et le gardénal (‘TACHIKAWA). D’autre part, HINES, Boyp 
et LEESE (I et 2) puis WIERZUCHOWSKI ont observé, que l’injection 
d’amytal, accompagnée d’une injection intraveineuse de sucre, 
favorise ]’élimination du glucose. 


b) VARIATIONS DE LA TENEUR DU SANG ET DES TISSUS EN GLY- 
COGENE. — Ence qui concerne 1’action des dérivés barbituriques sur 
la teneur des muscles et du foie en glycogéne, les résultats les plus 
variés ont été signalés. Tandis que, pour HINES, LEESE et BARER, 
Major et BOLLMAN, la teneur en glycogéne des muscles reste inva- 
riable et que la teneur du foie en glycogéne augmente, chez le chien 
anesthésié par l’amytal, pour Evans et ses collaborateurs, chez le 
chat anesthésié avec l’amytal, pour HONGO (1), chez le chien anes- 
thésié avec le véronal, pour CHIATELLINO, chez le /apin qui recoit 
du pernocton, et pour HALL et SAHYUN qui utilisent le nembutal, il 
y a une diminution du glycogéne hépatique. D’ailleurs, BRINKAMP 
signale, qu’a l’inactivité du véronal sur le glycogéne du foie, il faut 
opposer l’augmentation de la glycogenése sous l’influence de certains 
dérivés cycliques de l’acide barbiturique et Pratt fait observer, que 
l’activité du véronal ne dépend pas de1l’état du foie, tandis que celle 
du nembutal est intimement li¢e a l’activité fonctionnelle du foie 
mesurable par 1’élimination de la bromosulfophtaléine. 
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c) VARIATIONS DE L’ ACIDE LACTIQUE. -— Le véronal provoque 
une diminution du taux de l’acide lactique du sang (HONGO) (2), le 
gardénal, a fortes doses, chez le /apin, provoque une augmentation, 
puis une diminution importante de l’acide lactique, le pernocton 
(MATAKAS) et le nembutal (HALL, et SAHYUN) provoquent de trés 
faibles variations de cette substance (TANAKA). 

Aprés administration de morphine au /apin, les barbituriques 
augmentent la teneur en acide lactique du sang, proportionnelle- 
ment a l’hyperglycémie (HONIGHAUS). 

STUVERMANN et BRINKAMP observent une diminution de 
l’acide lactique dans les muscles striés sous l’influence du véronal, 
du proponal et du dial. Dans le tissu cérébral, STiVERMANN 
signale une augmentation de l’acide lactique, tandis que BRINKAMP 
ne trouve aucune modification de cette substance par action des 
barbituriques. 


d) VARIATIONS DU CHOLESTEROL. — D’aprés FuGE, la choles- 
térolémie est diminuée dans l’anesthésie a l’évipan, tandis que la 
teneur du sang en éthers du cholestérol s’éléve ; ces variations sont 
plus importantes que dans l’anesthésie due 4 1’éther ou au chloro- 
forme. 

Chez le chien anesthésié avec du gardénal, la teneur en cho- 
lestérol du cerveau varie peu, plutdt dans le sens d’une diminution 
(PARHON et WERNER). 


e) VARIATIONS DEL’ AZOTE TOTAL ET DES PROTIDES DU SERUM. 
— Chez le chien ayant regu une dose mortelle de véronal, HONGO (1) 
a constaté une légére diminution de l’azote total due a une hydrémie 
concomitante, ainsi qu’une augmentation de 1’azote résiduel. 

D’autre part, le gardénal abaisse précocement la pression 
osmotique du sang ; pendant l’anesthésie la teneur en protides du 
sérum reste constante (BONSMANN et BRUNELLI). 


/) VARIATIONS DES PHOSPHATES, DU CALCIUM, DE L’IODE, DU 
BROME. — I] a été le plus souvent constaté une hypophosphatémie 
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soit aprés amytal, chez le chien (BOLLIGER), soit aprés pernocton 
(SMITH), soit aprés gardénal, chez le /apin (TANAKA). De fortes 
doses d’amytal peuvent néanmoins donner lieu 4 une hyperphos- 
phatémie (BOLLIGER). On peut observer, chez le /apin, qui regoit 
du gardénal, une augmentation de phosphagéne (TANAKA). 

En ce qui concerne le calcium, il a été observé, pendant le som- 
meil, une diminution du calcium du sang et du liquide céphalo- 
rachidien, chez le chat anesthésié par le dial (KATZENELBOGEN) (I) 
et dans l’anesthésie au pernocton (SMITH). D’autre part, pendant 
l’anesthésie provoquée par le dial, la teneur du cerveau en calcium 
ne varie pas (KATZENELBOGEN) (2). 

SCHITTENHELM et EISLER n’observent aucune variation de la 
teneur en iode du sang pendant l’anesthésie due au pernocton et au 
somniféne. 

Enfin, ZONDEK et BIER constatent des variations de la teneur 
des différentes parties du cerveau de chiens endormis par les barbi- 
turiques, la teneur de l’hypophyse en brome est diminuée consi- 
dérablement, tandis que certaines parties du cerveau, notamment 
la moelle allongée, ont leur teneur en brome augmentée de 30 °,. 
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TECHNIQUE ANESTHESIQUE 


L’ANESTHESIE PAR INTUBATION ENDOTRACHEALE 
ET ENDOBRONCHIQUE 


Instrumentation et technique 


PAR 


ROBERT MONOD, A. AUBIN et M*"* THIERRY 


Depuis longtemps pratiquée pour combattre les sténoses 
laryngotrachéales, l’intubation « endotrachéale » appliquée a l’anes- 
thésie, est devenue une question d’actualité, en raison de ses appli- 
cations, depuis. la guerre, a la chirurgie réparatrice de la face, et 
plus récemment par suite dela grande expansion de la chirurgie in- 
trathoracique. 

I,a technique de cette intubation, peu pratiquée en France, 
est trés précieuse 4 connaitre, étant donné ses applications mul- 
tiples qui répondent aux quatre objectifs suivants : 

1° Voie d’introduction la plus logique, pour l’anesthésie par 
inhalation; trés utile pour la chirurgie thoracique, dans la chirurgie 
maxillofaciale et recommandable dans certains cas de chirurgie 
générale, notamment dans la chirurgie gastrique (anesthésie plus 
réguliére et plus économique). 

2° Controle de la pression intrapulmonaire : permet de contre- 
balancer les troubles cardio-respiratoires résultant du pneumo- 
thorax opératoire en chirurgie endothoracique. 
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3° Protection du poumon en permettant : 
a) la bronchoaspiration ; 
b) l’exclusion d’un poumon ou d'un lobe par le 
blocage de la bronche. 

4° Traitement des syncopes respiratoires. 

L’intubation endotrachéale nécessite une instrumentation 
spéciale et une technique délicate variables suivant les procédés 
et les buts cherchés. 

Le grand développement de la chirurgie de la face et l’essor 
de la chirurgie thoracique, les progrés réalisés dans la technique 
et l'instrumentation dela bronchoscopie ont eu pour conséquence, 
au cours des derniéres années, de perfectionner la méthode, et de 
mettre a sa disposition un luxe d’instruments ingénieux qui rend 
actuellement la technique bien réglée, et lui permet de s’adapter 
a ses deux principales indications soit l’anesthésie, soit la bron- 
choaspiration, l'une et l'autre pouvant étre utilisées soit séparément 
soit simultanément. 

Nous étudierons l’instrumentation et la technique d’abord 
de l’anesthésie, ensuite de la broncho-aspiration. 


L'ANESTHESIE ENDOTRACHEALE 


I. INSTRUMENTATION 


L,’instrumentation comprend : 
I. Un laryngoscope : pour lV introduction du cathéter. 
II. un cathéter ou une sonde intratrachéale : piece fondamentale. 
III. des ballons obturateurs. 
IV. une Piece intermédiaire, pour relier le cathéter a l'appareil 
d’anesthésie. 
V. des appareils protecteurs des dents et des cathéters. 
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I. — Laryngoscopes 


I] en existe deux types selon leur forme: typeen U ; type enL. 
a) ‘TYPE EN U, comprend plusieurs modeéles. 

a) Le laryngoscope de CHEVALIER-J ACKSON. 

I] représente le modeéle le plus courant. 

Pour faciliter les manceuvres, il est du type a glissiére : quand 
la partie mobile de la spatule est enlevée, il peut étre retiré par 


bascule latérale (Fig. 1), ce qui évite le retrait de la sonde par 
glissement. 


Laryngoscope de CHEVALIER- JACKSON 


én raison de sa forme particuliére, il est bien en main et 
permet l’abaissement de la base de la langue et Ja projection de 
l’os hyoide en avant, méme quand la résolution musculaire n'est 
pas complete, sans point d’appui sur l’arcade dentaire supérieure. 

Il présente cependant deux inconvénients : 1° il est relié a 
une source éclairante par des fils, ce qui retire un peu d’aisance 
dans les mouvements ; 2° II est tubulaire seulement sur la moitié 
postérieure de sa longueur ; aussi le cathéter n’est-il pas soutenu 
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dans son cheminement vers le larynx : s’il n’est pas rigide et non 
recourbé, il a tendance a basculer en arriére et a glisser vers la 
bouche cesophagienne. 

b) Laryngoscope de MAGILL. 

Il est une modification du laryngoscope de KILLIAN, le manche 
contient la batterie éclairante, ce qui est un avantage en cas d’ur- 
gence (Fig. 2). la poignée volumineuse ne permet pas une prise aussi 
solide que celle du laryngoscope de CHEVALIER-JACKSON ; mais 
cet appareil, dont l'emploi est strictement réservé a la découverte 
rapide de l’endolarynx, n’a pas besoin d’avoir les mémes qualités 
qu'un laryngoscope destiné 4 des examens minutieux et prolongés 
ou a des interventions précises. 


Fig. 2. 


Laryngoscope de MAGILL 


Une fente latérale droite dans le tube permet le dégagement 
facile et instantané de l’instrument quand le cathéter est en place. 


b) TYPE EN 


Le type de laryngoscope en IL, est celui de FLAGG, construit 
par FoREGGER. La position de la main ne permet pas de faire une 
propulsion de la langue en avant aussi facilement qu’avec le 
laryngoscope en U (Fig. 3). Certains de ces modéles contiennent un 
rhéostat manié facilement par le pouce de la main préhenseuse et 
des spatules de différentes tailles peuvent étre rapidement montées 
sur le manche, grace 4 une monture en baionnette. 
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II. — Cathéters ou sondes 


Il en existe deux variétés, selon qu’ils possédent ou ne pos- 
sédent pas un systéme d’éclairage. 


Fig. 3. 


Laryngoscope de FLAGG 


A. — CATHETER SANS SYSTEME D’ECLAIRAGE. 


Ils sont de deux sortes : | 
— en gomme, | 
— métallique, recouvert d'une baudruche. 
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a) Cathéter en caoutchouc. 

Le cathéter le meilleur et le plus simple est un tube de caout- 
chouc, dont les parois conservent une certaine fermeté : n’importe 
quel tube de caoutchouc peut étre employé. 

Le diamétre doit étre de 22 a 38 pour les adultes (filiére Char- 
ri€re). 

La longueur doit atteindre 24 a 26 centimetres. 

Il est indispensable d’en avoir un certain jeu, pour pouvoir 
choisir celui qui convient le mieux 4 chaque malade. 

L,’extrémité est taillée en biseau, 4 30 ou 35 degrés, et les 
bords en sont arrondis par passage 4a la toile émeri. 

Le type le meilleur est le cathéter de MAGILL (Fig. 4), dont la 


Fig. 4. 
Sonde en gomme de MAGILL 


gommea été particuliérement étudiée. Il] présente surtout un 
avantage sur tous les autres : c’est d’étre spontanément incurvé ; 
aussi peut-on le présenter de telle fagon que son extrémité a ten- 
dance a monter vers la glotte au lieu de fléchir en arriére vers le 
laryngopharynx, comme le caoutchouc ordinaire. 

Pour ne pas perdre sa courbure, le cathéter doit étre conservé 
enroulé, ou mieux, un mandrin courbe le maintient en forme. 

b) Catheter métallique flexible, tvpe FLAGG. 

Le tube de FLAGG est fait d’un fil métallique enroulé en spi- 
rale serrée et fixé a ses extrémités 4 deux segments tubulaires ; 
l'une de ces piéces métalliques a une longueur de 6 centimétres 
environ et se termine en biseau : c’est elle qui est introduite au 
travers de la glotte, l’autre piéce métallique est plus volumineuse 
et permet le raccordement avec l'appareil d’anesthésie (Fig. 5). 

Le tube de FLacG a été amélioré récemment: la spirale 
atteint presque l’extrémité, de telle sorte que le tube terminal 
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constitue seulement le biseau mousse a introduire entre les cordes ; 
il reste ainsi réguli¢érement cvlindrique, non traumatisant pour les 
cordes par suppression du bourrelet de raccord entre la partie 
souple et le tube terminal. 

L’étanchéité de la sonde est obtenue par engainement avec 
une baudruche ligaturée 4 chaque bout par un fil de soie. 

Ce tube est maintenu rigide, pendant l’introduction, par un 
mandrin creux qui se verrouille dans un cran de la grosse extreé- 
mité. 


Fig. 5. 
Cathéter de FLAGG amélioré. Entre les deux lignes pointillées, fenétre de la baudruche pour 
montrer la spirale métallique qu'elle engaine. 
La grosse extrémité du tube de FLAGG est porteur d’une sorte de diabolo en caoutchouc qui pro- 
tege les dents du contact métallique. 


Les parois meétalliques du cathéter de FLAGG, en raison de 
leur minceur, permettent, pour le méme diamétre extérieur qu'un 
cathéter en gomme, un diamétre intérieur d'utilisation (espace 
respiratoire) plus élevé. 

c) Cathéter de HARGRAVE en fil d’argent. 

Il a comme caractéristique d’avoir un bout olivaire qui faci- 
lite l'introduction. 


Les cathéters en caoutchouc sont les plus généralement uti- 
lisés en raison de leur faible prix de revient et de la facilité d’en 
avoir plusieurs tailles ; leur entretien et leur stérilisation sont 
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faciles : ils peuvent étre rendus rigides et droits ou légérement 
recourbés par un mandrin métallique. 

Le cathéter métallique est plus fragile, la baudruche est faci- 
lement déchirée et la permeéabilité empéche toute anesthésie. Il 
est cependant plus facile 4 introduire, en cas de sténose laryngée 
ou de compression trachéale. 


B. — CATHETER A SYSTEME ECLAIRANT. 


Les cathéters précédents, dés quils sont introduits dans le 
laryngoscope, génent toute visibilité par leur masse et suppriment 
la lumiére dés qu’ils atteignent l’extrémité éclairée du laryngos- 
cope. 

Pour remédier a ces inconvénients, des sondes avec systéme 
d’éclairage constant ont été imaginées pour laisser toujours le con- 
trole des manceuvres d’introduction. Il en existe deux variétés : 
— le tube de CoryYLLOs avec mandrin a lumiére terminale, qui 

le transforme en un bronchoscope. 
— le tube de MAGILL é€clairé par la projection de la lumiére du 
laryngoscope. 

a) Cathéter de CORYLLOS : 

Le cathéter de CORYLLOS-MAC KESSON est composé de deux 
segments tubulaires solides, D et EK, de 7 et g centimetres de long et de 
g millimetres de diamétre : ces tubes sont vissés a une piéce inter- 
médiaire interchangeable G, faite de fil flexible enroulé en spi- 
rale de 10 centimetres de long : il est recouvert de baudruche pour 
étre imperméable a l’air ; il est donc identique au tube de FLAGG, 
mais démontable, ce qui facilite l’entretien et le changement de 
ses segments fragiles (Fig. 6). 

Un tube solide C, de diametre légérement inférieur au catheter, 
est introduit dans ce dernier, le transformant en un_ broncho- 
scope rigide : ce tube intérieur dépasse de 2 centimétres encore le 
cathéter et, en raison de son plus petit diametre, le passage de la 
glotte est facilité. 
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Un porte-lumiére B est fixé a l’intérieur du tube interne, le 
tout est immobilisé par une vis. 

b) Cathéter de MAGILL, : 

MAGILL a fait construire une sonde métallique, dont la parti- 
cularité est d’étre introduite dans un laryngoscope légérement 
modifié, afin de faire corps avec lui (Fig. 7). 
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Fig. 6. 


Cathéter éclairant de CoRYLLOs. 
A: cathéter monteé. 
B : porte-lampe. 
C : mandrin rigide transformant l’appareil en bronchoscope. 
D : segment tubulaire raccordant 4 l’extrémité F la piece intermédiaire G. 
FE : segment tubulaire terminal en biseau. 


1a sonde se compose, comme le tube de FLAGG, de 2 segments 
solides. L,’un a une extrémité mousse en biseau, semblable 4 un 
bronchoscope : il se visse sur le segment intermédiaire fait de fil 
flexible enroulé en spirale et recouvert de baudruche. L,’autre 
est soudé a ce segment intermédiaire : il porte latéralement une 
courte tubulure, qui entre en connexion avec l’appareil d’anes- 
thésie. L,’extrémité du tube est ainsi complétement dégagée : on 
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Fig. 7. 
1°f — Instrumentation de Magill : démontée. 

1) Laryngoscope. 

2) Porte lampe amovible pour I’éclairage. 

3) Sonde avec ballon obturateur pour l’aspiration. 

4) Sonde intratrachéale gainée de baudruche. Entre les pointillés fenétre, pour montrer la 
spirale sous-jacente. 
Devant l’extrémité circulaire de la sonde se trouve le bouchon de caoutchouc 
qui l’obture : il est percé d’une fenétre peur laisser passer la sonde 3 quand elle 
est introduite. 

5) Raccord de caoutchouc qui se fixe 4 la tubulure latérale de la sonde pour étre 
raccordé 4 l’appareil d’anesthésie. 

6) La sonde métallique sans gaine montrant ses trois segments : la spirale métallique 
souple entre la piéce coudée qui la relie a l'appareil d’anesthésie et la piece en 
biseau qui sera introduite dans la trachée. 
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peut donc introduire et laisser en permanence une sonde fine 
pour la broncho-aspiration. Un capuchon de caoutchouc, percé 
en son centre pour le passage de cette sonde aspiratrice, rend her- 


Fig. 8. 

1) La sonde intratrachéale en place dans le laryngoscope, le porte-lampe en place 4 l’intérieur de 
la sonde. 

2) Bouchon de caoutchouc obturateur de la sonde. 

3) Raccord de caoutchouc entre la sonde et l'appareil d’anesthésie. 

4) Sonde pour aspiration intrabronchique terminée par un ballon obturateur. Une fois introduite 
dans la sonde, on gonfle le ballon par la branche qui posstde un robinet : la branche a 
bout olivaire sera reliée & un appareil d’aspiration. 


métique le tube -— il permet par conséquent de faire simultanément 
et non pas alternativement, anesthésie et aspiration, sans que les 
connexions soient défaites (Fig. 8). 

Ce tube s’introduit dans un laryngoscope dont l’extrémité est 
circulaire, pour que l’adaptation soit parfaite ; il le dépasse de 
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Fig. 9. 


t) Sonde de MAGILL et ballon amovible de GUEDEL et WATERS pour le blocage de la trachée. 


2) Le ballon est en4lé sur l’extrémité de la sonde. 
3) Le ballon est représenté gonflé. 
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4 centimétres environ, la tubulure latérale passant par la fente du 
laryngoscope. 

Le porte-lumiére se trouve a l’intérieur du cathéter souple 
et éclaire suffisamment a distance (en vérité un peu faiblement). 

Sonde et laryngoscope forment un tout et c’est cet ensemble 
que l’on introduit dans le larynx au dela des cordes ; la sonde 
poussée par la tubulure descend dans le tube en glissant dans le 
laryngoscope qui est facilement retiré. 


III. — Ballon endotrachéal de Guedel et Waters 


GUEDEL et WATERS ont préconisé, pour réaliser l’oblitération 
complete de latrachée, l'adjonction au cathéter en gomme d’un ballon 
de caoutchouc a parois minces et souples (Fig. g). Celti-ci peut faire 
corps avec le cathéter, ou plus simplement il peut étre rajouté et 
glissé sur l’extrémité de celui-ci : il a la forme d’un manchon de 
3 centimetres de long. Sa présence ne géne en rien l’introduction 
de la sonde ; une fois la sonde en place, il peut étre gonflé grace 
aun petit tube qui fait corps avec la sonde ou qui est libre si le 
ballon est rajouté extemporanément. 


IV. — Raccords et tubes intermédiaires 
a) Raccords. — De petits tubes de métal permettent de rac- 
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Fig. to. 
Raccords métalliques de MAGILL. 


corder la sonde intratrachéale au tube de l’appareil anesthésique : 
recourbés en U ou en \V, ils se logent facilement dans les commis- 
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sures buccales ou dans la narine. Une des extrémités a un diamétre 
constant pour se raccorder au tube de l'appareil anesthésique ; 
l'autre extrémité a un calibre variable, selon la sonde qu'elle doit 
recevoir (Fig. 10). 

b) Tube intermédiaire. — Il est indispensable d’avoir, entre 
le coude métallique et le tube lourd et encombrant de l'appareil, 
un raccord intermédiaire en caoutchouc de 12 a 14 centimetres 


de long. Il donne plus de mobilité, plus de sécurité et il permet des 
fixations faciles (voir figure 15). 


V. — Appareil protecteur des dents et des cathéters 


Pour éviter l’écrasement de la sonde en gomme ou pour pro- 
téger les dents du contact traumatisant des tubes métalliques 
genre FLAGG, on doit se servir soit: 1° de l’ouvre-bouche de 
CADENAT dont le principe est de maintenir écartées les arcades 
dentaires en insérant entre elles deux petites bobines de caout- 
chouc plein, retenues par les commissures ; 2° soit d’une simple 
bobine de caoutchouc qui laisse passer la sonde en son centre et 
sur laquelle les incisives pettvent se poser sans se léser et sans 
écraser la sonde ; 3° soit d’un appareil en métal que l’on peut 
garnir de leucoplaste et dont la forme rappelle celle d’un diabolo. 


Il. — TECHNIQUE 


I. — Préparation du malade 


Injecter une heure avant l’intervention un centigramme de 
morphine ou une ampoule de sédol. 

Pour diminuer les sécrétions bronchiques, donner de l’atro- 
pine. 

Dans la chirurgie pulmonaire, il est préférable de ne donner 
ni morphine ni atropine ; ces substances ont l’inconvénient de 
supprimer les sécrétions et le réflexe tussigéne chez des malades 
qui ont besoin de conserver la toux de défense et des sécrétions 


fluides abondantes. Une médication barbiturique par voie buccale 
(sonéryl), ainsi que de 1’éphédrine, de la strychnine sont dans cer- 
tains cas plus indiquées. 


II. — Anesthésie 


L,’anesthésie est une question importante : la facilité d’intro- 
duction de la sonde dépend uniquement delle. 

En pratique, tous les agents anesthésiques peuvent étre uti- 
lisés, seuls ou associés entre eux : cocaine, protoxyde d’azote, 
éther, avertine. 

L/intubation est facile quand, le degré d’anesthésie étant 
atteint, la résolution musculaire est complete, la bouche facile- 
ment ouverte et la glotte béante et que, de plus, on a le temps 
suffisant de pratiquer l’intubation avant que réapparaisse, avec la 
sensibilité laryngée, la contraction glottique. 

Quelle anesthésie est-il préférable d’employer ? 


AVERTINE ET ANESTHESIE LOCALE COMBINEES. 


Une anesthésie que nous avons vu souvent employer par 
MAGILL, et qui donne d’excellents résultats est l'association d’aver- 
tine et d’anesthésie locale laryngée. 

Lavertine doit étre donnée en quantité suffisante pour pro- 
curer un sommeil profond. L’anesthésie locale est destinée a sup- 
primer les réflexes laryngés, que l’avertine ne modifie pas : elle 
est réalisée simplement par une pulvérisation intra-buccale de 
solution de cocaine a 1/10, quand le malade est endormi par l’aver- 
tine. On profite de chaque respiration pour pulvériser un peu de 
la solution : 5 a 6 fois suffisent habituellement. 

En cas d’intervention courte, l’anesthésie intralaryngée ne 
doit jamais étre employée, l’insensibilité du larynx persistant au 
moment du réveil peut faciliter l’inhalation de liquides vomis, le 
retour des réflexes étant plus rapide que le retour de la sensibilité. 
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ANESTHESIE GENERALE SEULE. 


L’anesthésie générale seule peut étre utilisée, mais elle doit 
étre profonde pour que la résolution musculaire soit obtenue pen- 
dant un temps suffsamment prolongé. Le passage de la sonde doit 
se faire lentement sur un larynx bien détendu et immobile ; il 
ne doit pas étre une manceuvre hative de force sur un larynx con- 
tracturé. 

Aussi, est-ce pour obtenir ce relachement nécessaire que, au 
moment oi l’anesthésie est profonde, on conseille de donner un 
peu de CO* pour l’exagérer encore, bien qu’il tende a raccourcir 
légérement le temps utilisable de l’anesthésie (ROBOTHAM, MAGILL). 

Le cyclopropane est l’anesthésique général le meilleur pour 
obtenir, pendant un temps relativement long, le relachement glot- 
tique. Malheureusement, on se le procure difficilement en France 
et il doit étre donné en circuit fermé, pour en éviter une consom- 
mation onéreuse, d’ott nécessité d’un appareillage spécial. A son 
défaut, l’éther, le mélange de SCHLEICH ou le chloroforme, le 
mélange de protoxyde d’azote-éther peuvent étre utilisés. 

Le protoxyde peut aussi étre employé avec un minimum 
d’oxygéne au début, pour que le sommeil vienne plus rapidement. 


ANESTHESIE LOCALE. 


CORYLLOS la conseille. Il considére que, pendant que le som- 
meil vient, fréquemment avec toux et respiration forcée, les sécré- 
tions nasopharyngées pénétrent dans les voies_ respiratoires. 
Cette hypothése a été vérifiée chez le chien ; en mettant de l’encre 
de chine dans la bouche, elle a été retrouvée dans les bronches 
par bronchoscopie. 

Elle doit étre faite 4 fond, de facon que le malade tolére la 
sonde pendant le laps de temps nécessaire 4 ce que l’anesthésie 
générale soit obtenue. 

La technique est la méme que celle employée pour une bron- 
choscopie. 

a) On badigeonne, avec des porte-coton imbibés de cocaine a 
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1/10 (nous préférons a celle-ci la solution de REGNrFP, la Duna- 
caine), les arcades dentaires, le voile du palais, la base de la langue, 
lépiglotte et l’endolarynx, ce dernier sous le contréle du miroir 
laryngé. 

b) On instille ensuite goutte a goutte environ I centimétre 
cube a 2 centimétres cubes, au plus, de solution de cocaine a 1 /30 
sur les cordes pendant la phonation, puis dans la trachée en pro- 
fitant d’une large respiration. ' 

L,’anesthésie est suffisante quand les derniéres gouttes de 
solution ne provoquent plus de toux. 

Ia quantité de cocaine 4 employer est d’autant plus faible 
qu'il y a eu une injection préalable de SEDOL.. 

Si la voie d’introduction de la sonde est la voie nasale, quel- 
ques badigeonnages du plancher, des fosses nasales et des cor- 
nets inférieurs 4 la cocaine 4 1/10, donnent une anesthésie suff- 
sante : les temps pharyngé et laryngé restent semblables. 


DISCUSSION. 


Ces différents procédés ne sont pas exempts de critique. 

L,’avertine ou le rectanol en lavement est une excellente 
méthode, mais par contre l’adjonction de l’anesthésie locale a 
cette avertine n’est pas sans risque grave : avec cette technique, 
l’un de nous a assisté, a l’étranger, 4 une mort sur la table, avant 
lintroduction de la sonde trachéale. 

Ie manque certain d’innocuité de cette association nous em- 
péche de la conseiller. 

L,’anesthésie locale seule, a la cocaine ou a la dunacaine a été 
employée par nous sans inconvénient. L’intubation a toujours été 
facile ; mais nous n’avons pas persévéré dans cette technique, en 
raison de l'impression pénible que tous nos malades ont eue en 
assistant au blocage pharyngé ou trachéal et en gardant le tube 
trachéal jusqu’a ce que l’anesthésie générale efface toute sensi- 
bilité. 

De plus, en raison de la fréquence de l’agitation au début de 
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l'anesthésie, le blocage pharyngé se déplace, le tube trachéal 
change de place ; fréquemment, des morsures crévent la baudruche 
des tubes métalliques. Ce passage 4 l’anesthésie générale est, de 
ce fait, un moment critique qui compromet souvent la marche de 
l’anesthésie endotrachéale et nécessite l'emploi du masque. 

Malgré les avantages que l’anesthésie locale présente, sur 
l'anesthésie générale, en empéchant l’infection descendante des 
voies respiratoires inférieures, nous avons donné la préférence a 
l’anesthésie générale et nous sommes arrivés a la technique sui- 
vante : 


TECHNIQUE PERSONNELLE : 


Départ a 1’Evipan : 1) Nous commencons systématiquement 
par endormir notre malade a l’Evipan, car cet anesthésique géné- 
ral est idéal pour obtenir une perte de conscience rapide, progres- 
sive et calme : nous ne poussons pas l’anesthésie, car notre but 
est d’obtenir un départ facile, sans mauvais souvenir pour le 
malade et qui nous facilite les temps suivants ; 4 a 5 centimetres 
cubes de la solution a 10 °%, suffisent habituellement. 

2) Anesthésie générale de début au Schleich. 

Dés que le malade a perdu conscience, nous passons a l’anes- 
thésie générale avec le mélange de SCHLEICH : il est donné soit avec 
l'appareil d’OMBREDANNE, soit avec l'appareil de Mac Krsson. 

Quand la narcose est profonde, le relachement de la glotte 
est assuré et complété, si nécessaire, par quelques bouffées de CO? ; 
l’intubation est faite facilement et d’autant plus rapidement que 
la résolution musculaire est 4 son maximum. 

3) Anesthésie définitive au protoxyde d’azote. 


III. — Intubation 


L/intubation est réalisée soit par voie buccale, soit par voie 
nasale. 
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I. — INTUBATION PAR VOIE BUCCALE. 


A. POSITION DE LA TETE DU MALADE. 


Les difficultés que l’on rencontre a l’introduction de la sonde 
viennent d’une mauvaise position de la téte: l’observation de 
régles rigoureuses donne toute facilité et rapidité. 

Ia position la meilleure est incontestablement celle conseillée 
par CHEVALIER-JACKSON : il faut y recourir chaque fois que l’on 
peut, car on y gagne en sécurité et en rapidité ; elle nécessite 
V’emploi d’un aide et c’est en cela que réside sa supériorité et un 
peu son inconvénient. Aucune tétiére, aucune position fixe de la 
téte ne peuvent remplacer l’appoint que donne un aide qui sait, qui 
comprend et qui favorise tous les temps de 1’intubation. 

Cette méthode de JACKSON, qui est indispensable chaque 
fois que l’on doit examiner ou atteindre la trachée, l’éperon tra- 
chéal ou une bronche souche, peut ne pas étre employée quand on 
se borne a découvrir la glotte, nous en donnerons le moyen plus 
loin, mais les mémes régles générales doivent étre observées : 

CHEVALIER-JACKSON a bien montré que la position optima 
était obtenue par l'association des 2 mouvements suivants : 

1&T mouvement : flexion du cou sur la poitrine. 

Le cou est fléchi 4 45° environ ; il est porté en haut et en 
avant : ce mouvement a pour but de mettre la colonne cervicale 
dans le prolongement de la direction de la colonne dorsale, en sup- 
primant la convexité antérieure naturelle de la colonne cervicale, 
qui est au contraire accentuée quand la téte repose sur le plan 
horizontal de la table. 

2° mouvement : extension de la téte sur le cou. 

Le cou étant bien maintenu, on imprime 4a la téte, mais a 
elle seule, un mouvement d’extension, de fagon que cette rotation 
se passe dans l’articulation occipito-atloidienne. Ce mouvement a 
pour but de rejeter en haut et en arriére les arcades dentaires, 


mettant, a son tour, la bouche dans l’axe de la colonne cervico- 
dorsale. 
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Aussi, quand ces deux mouvements sont bien exécutés, 
arcades dentaires, colonnes cervicale et dorsale sont en direction 
rectiligne ; un instrument rigide peut facilement les franchir 
successivement sans les traumatiser et sans manceuvre de force. 
Comment les réaliser ? 
Deux cas sont a envisager : avec aide ; sans aide. 


Fig. 11. 
Technique de CHEVALIER- JACKSON. Position de l’aide. 


a) Avec aide : technique de CHEVALIER-J ACKSON. 

L/aide se place sur le coté droit de la table et fait affleurer le 
bord libre de la table par les épaules du malade, de fagon que 
téte et cou soient rigoureusement mobiles. 

Laide passe son bras droit sous le cou du malade, qu’il cra- 
vate complétement en arriére et de son index droit il maintient 
la bouche entr’ouverte par un coin métallique (Fig. 11). 

La main gauche soutient l’occiput du malade, de facon a 
pouvoir imprimer a la téte tous les mouvements nécessaires : le 
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coude gauche repose sur le genou gauche surélevé, le pied gauche 
étant placé sur un cube de bois, 4 dimensions irréguliéres, ce qui 
permet d’obtenir une hauteur convenable pour chaque aide ; aucun 
effort inutile n’est ainsi infligé 4 l’aide. L’avant-bras droit soutient 
le cou, bien en flexion et la main gauche provoque l’extension 
de la téte sur le cou. Les deux mouvements sont ainsi réalisés et 
toute liberté de manceuvre est assurée. 


Fig. 12. 
Premier mouvement. Flexicn du cou sur la poitrine. Ce mouvement est nécessaire pour mettre 
la colonne cervicale dans le prolongement de la colonne dorsale. 


Elle est obtenue en soulevant la téte par des alézes. 


2) Sans aide, technique simplifiée. 

On obtient les 2 temps élémentaires de la fagon suivante : 

a) On reléve la téte du malade par des alézes pliées ; 3 ou 4 
suffisent. On met le cou dans l’obliquité désirée : plus le dos est 
saillant, plus le cou doit étre fléchi. Les coussins dans lesquels la 
téte s’enfonce sont a rejeter : il faut un support ferme (Fig 12). 

b) Le mouvement d’extension est imprimé a la téte du malade 
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Fig. 13. 
Deuxiéme mouvement. V.xtension de la téte sur le cou. Le mouvement est réalisé par glissement 
de la téte, le cou restant dans la position primitive. 
Le maxillaire inférieur est bien perpendiculaire au plan de la table. 


Fig. 14. 
La position qu’il ne faut jamais donner au malade: la téte reposant sur un plan horizontal. 
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par l’opérateur, au moment oit il va introduire le laryngoscope : il 
fait glisser simplement la téte sur les alézes ; le maxillaire infé- 
rieur est ainsi mis 4 angle droit sur le plan de la table (Fig. 13). 

En pratique, quand il s’agit d’une simple découverte laryngée 
au laryngoscope, cette manceuvre est suffisante (Fig 14). 


PROTECTION DES DENTS AVANT L’ INTUBATION. 


Pour éviter l’éraillure du bord libre des dents supérieures par 
le laryngoscope, on le protége avec un petit fragment de leuco- 
plaste que l’on met a cheval sur le bord libre ; sinon on s’expose 
a le traumatiser et 4 le rendre rugueux, sensation des plus désa- 
gréables pour le malade. 


B. INTRODUCTION DU LARYNGOSCOPE 


A. — Voie directe 


ler temps : Recherche de I épiglotte. 

maniére : 1)’abord, on reléve avec l’index droit la lévre 
supérieure pour éviter son coincement entre les dents et le laryn- 
goscope. Celui-ci est saisi de la main gauche et la spatule, dirigée 
d’abord verticalement sur la ligne médiane, prend contact avec le 
dos de la langue ; elle contourne et déprime 4a la fois la base de la 
langue pour s’approcher de 1’épiglotte, premier repére dont on 
apercoit le bord libre ; il devient alors oblique. Cette découverte 
nécessite un certain effort de propulsion en avant, sans prendre 
appui sur les dents, pour affaisser la langue et rejeter en avant la 
masse des muscles sus-hyoidiens. 

2¢ maniére : On peut introduire l’instrument latéralement par 
la commissure droite, ce qui permet de contourner la saillie de la 
base de la langue et de gagner d’embléele sillon glosso-épiglottique. 
Ia manceuvre est plus rapide. 


Zeme temps : Deécouverte du vestibule laryngé. 
On descend le laryngoscope de fagon qu'il contourne le bord 
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libre de l’épiglotte et atteigne sa face postérieure ; « on la charge ». 
Puis on projette en avant les muscles sus-hyoidiens comme si 
l’on voulait soulever la téte du malade et la porter en avant avec 
l’instrument. La cavité laryngée devient alors bien visible et on 
en aper¢oit tous les détails. Les cordes sont plus ou moins rappro- 
chées et s’écartent 4 chaque inspiration, et souvent l’on apercoit 
la face antérieure des premiers anneaux de la trachée. 

seme temps : a) Introduction des sondes en gomme. De la main 
droite restée libre, on saisit le cathéter préalablement trés huilé et 
on le glisse dans le laryngoscope, orienté de telle fagon que sa cour- 
bure soit tournée en avant, on évite ainsi la tendance a avoir une 
fausse route vers l’cesophage. Si le larynx est largement ouvert, la 
sonde descend immédiatement dans la trachée ; sila glotte est fermée, 
la sonde bute; pour éviter un traumatisme des cordes (dysphonie 
et cedéme secondaire possible), on ne doit pas vaincre brutale- 
ment cette résistance, mais garder le contact avec les cordes pour 
profiter de leur écartement dans une inspiration et franchir la 
glotte. Il est indispensable de s’assurer que l'on entend trés net- 
tement le passage de l’air dans la sonde, témoignage de sa bonne 
mise en place. 

Le laryngoscope, grace 4 sa fente latérale, est facilement 
enlevé par un mouvement de bascule 4 gauche, s’il est fendu, ou 
par ablation de la glissiére, s’il est du type CHEVALIER-J ACKSON. 
Le cathéter de FLAGG, grace 4 son mandrin rigide, est poussé dans 
le larynx sans difficulté: les mémes précautions doivent étre 
observées pour franchir la glotte. 


B. — Voie indirecte 


Ifa méthode dite directe a l’inconvénient de supprimer 
toute visibilité par l’introduction laryngée de la sonde qui occupe 
toute la lumiére du laryngoscope ; elle est en réalité une méthode 
de toucher et un peu aveugle. 

La méthode indirecte a, sur elle, l’avantage de laisser voir la 
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pénétration intra-laryngée du cathéter, qui est glissé non plus 
dans le tube mais en dehors du tube. 

Il est indispensable de rendre rigide une sonde de MAGILL 
par un cathéter métallique recourbé et solide, parce qu'elle n’est 
plus soutenue par le laryngoscope. 

Quand celui-ci découvre bien l’entonnoir laryngé, la sonde est 
introduite par la commissure droite et dirigée obliquement vers 
le larynx : elle atteint le repli aryténo-épiglottique droit et on le 
pousse dans le larynx quand les cordes sont largement écartées. 

Ce procédé donne donc une certitude absolue puisqu’on a pu 
controler sans arrét le cheminement et la position de la sonde par 
rapport au larynx ; l’opérateur choisit le moment opportun pour 
cathétériser le larynx, la sonde restant a coté du laryngoscope en 
position d’attente. 


C. INTRODUCTION DES SONDES A SYSTEME ECLAIRANT 


1° J,'appareil de MAGILL, ott sonde et laryngoscope sont soli- 
daires l'un de l’autre, se manie comme un laryngoscope ordinaire ; 
seule l’extrémité est changée ; elle n’est pas une spatule, mais un 
tube terminé en biseau. Le laryngoscope est porteur de la sonde 
et éclaire les différents temps. Dés que la glotte est franchie, on 
fait glisser le tube en poussant la tubulure latérale qui sert d’appui ; 
le laryngoscope reste en place jusqu’a la fin du mouvement, puis 
il est 6té. Cette manceuvre est des plus rapides;c’est son principal 
avantage. 

Autrefois, MAGILL conseillait de descendre trés bas la sonde ; 
maintenant il conseille de ne pas faire dépasser la glotte au seg- 
ment intermédiaire, qui risque d’étre traumatisant par son bour- 
relet. 

2° Le tube de CoRYLLOs s’introduit comme un bronchoscope. 

Ia position de JACKSON est indispensable, en raison de la 
rigidité de l'appareil. 

L/endolarynx est largement exposé par un laryngoscope a 
travers lequel on introduit la sonde bronchoscope de CORYLLOS ; 
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ensuite, on regarde la glotte au travers du mandrin éclairant et 
l’on dépasse les cordes avec les précautions habituelles. Le laryn- 
goscope est enlevé et l’on descend la sonde avec son mandrin, 
toujours sous le contrdle de la vue, dans la trachée ; le tube in- 
terne éclairant est 6té, la sonde est et reste en place (Fig. 15). 


Raccordement avec l'appareil d’anesthésie. 
Sonde en gomme, tube métallique sont enfoncés de fagon 
que 2 ou 3 centimetres débordent des lévres ; ils sont reliés immé- 


Fig. 15. 
Connexions de la sonde intratrachéale 4 l'appareil d’anesthésie, grace au tube intermédiaire 
souple que l’on voit entre : 4 gauche le raccord métallique de MAGILL et a droite la piéce 

a valve expiratoire de l’appareil d’anesthésie. 


diatement, par l’intermédiaire d’un des raccords métalliques et 
d’un tube intermédiaire, 4 l'appareil d’anesthésie pour éviter 
toute interruption dans la narcose. 


D. BLOCAGE PHARYNGE OU TRACHEAL 


La sonde une fois introduite le blocage des voies aériennes est 
indispensable pour obtenir l’anesthésie. Ce blocage a de plus 
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l'avantage de séparer les voies respiratoires supérieures des voies 
respiratoires inférieures, ce qui empéche la contamination de ces 
derniéres par les sécrétions rhinopharyngées. 

On le réalise : au pharynx par un tamponnement a la gaze, a 
la trachée par un ballon gonflable. 

a) Tamponnement a la gaze du pharynx. 

Une méche de gaze a bords ourlés de 5 centimetres de large, 
largement imbibée d’huile de vaseline stérilisée, est introduite dans 
le pharynx, au-dessus de la sonde ; l’huile est destinée a éviter 
l’angine traumatique qui se produit quand la méche est introduite 
séche, car son tassement éraille la muqueuse ; de plus, elle pro- 
cure une meilleure étanchéité a l’air. 

Ia méche est poussée soit avecunclamp courbe ou mieux avec 
les deux index qui la répartissent plus également et plus douce- 
ment ; on la met d’abord devant le voile du palais, de fagon a 
plaquer ce dernier en arriére sur la paroi postérieure pharyngée, 
pour bien bloquer le cavum ; puis elle est tassée modérément dans 
l’oropharynx et dans la bouche. Le bout libre de la méche est 
laissé pendant, le long de la commissure buccale, pour étre facile- 
ment enlevée a la fin de l’anesthésie. 

b) Ballon intratrachéal de GUEDEL et WATERS. 

Ce procédé est élégant et efficace. On peut gonfler le ballon 
soit avec de l’air, qui fuit trop facilement, soit, mieux, avec de 
l’eau stérile, qui réalise une occlusion parfaite et durable ; nous 
l’estimons suffisante. 

Le degré de gonflement est déterminé par la sensation de 
pression dans la seringue : la distension du ballon doit étre suf- 
fisante pour ne pas permettre les fuites, pas exagérée pour léser les 
muqueuses (endolorissement pendant 24 heures). Pour acquérir 
l’impression du degré optimum de gonflement, GUEDEL et WATERS 
conseillent de s’entrainer avec un cathéter introduit dans un tube 
a essai en verre, dans lequel on peut voir le degré de gonflement 
du manchon, puis dans une trachée de mouton préalablement 
préparée. 


Ce blocage intratrachéal par le ballon a l’avantage de com- 
primer en méme temps l’cesophage, évitant ainsi toute régurgi- 
tation dans les voies respiratoires, méme si le malade vomit (in- 
téressant en chirurgie gastrique et dans les occlusions intestinales), 
Le cathéter étant en place, il faut l’y maintenir et le pro- 
téger des dents. 


FE. — PROTECTION DES DENTS ET DES CATHETERS. 


Dés que la sonde est fixée, on la protége des dents si elle est 
en gomme, ou inversement on évite aux dents le contact trauma- 
tisant d’un cathéter métallique en se servant, soit de la bobine 
en caoutchouc qui laisse passer la sonde a frottement large, soit 
du « diabolo », ou de l’écarteur de CADENAT auquel nous donnons la 
préférence. 


F. — FIXATION DU CATHETER. 


La fixation du cathéter libére complétement l’anesthésiste de 
tout maintien d’appareil : les Anglais se sont attachés a trouver 
des solutions simples et élégantes, et l’attitude « confortable » de 
leurs anesthésistes, qui semblent réduits au role de simples spec- 
tateurs, contraste avec celle toute d’effort de nos anesthésistes, 
toujours aux aguets et rivés a leurs masques pour les main- 
tenir. 

La fixation se fait sur le tuyau de caoutchouc intermédiaire 
a la sonde et au tube de l’appareil d’anesthésie. Ce raccord est 
fixé par un simple leucoplaste soit sur le front, soit sur le menton, 
selon que l’appareil, pour dégager le champ opératoire, est a la 
téte ou aux pieds de l’opéré. 

L,’anesthésiste peut se borner alors a surveiller la marche de 
son appareil. 


II. — VoOIE NASALE. 


Pour MAGILL, la voie nasale est la voie de choix. Il faut tou- 
jours lui donner la préférence quand elle est possible. 
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Ses avantages : 

Elle permet une fixation parfaite des sondes et, surtout, elle 
évite leur compression par les dents. 

Le blocage pharyngé est plus facile a réaliser. 

Elle permet de pratiquer toutes les opérations buccales sans 
la moindre difficulté. 

Ses inconvénients : 

I,a voie nasale nécessite malheureusement l’emploi de sondes 
de plus petit diamétre que dans la voie buccale et, de ce fait, 
oblige a utiliser des appareils anesthésiques particuliers. 

Une objection sérieuse a été faite 4 cette méthode ; la sonde 
se charge de microbes au niveau des fosses nasales et infecte le 
poumon ; cette remarque est contredite par les faits cliniques. 
D’ailleurs, les microbes qui se trouvent dans le nez se trouvent 
généralement dans la trachée. 

Position de la téte : 

La position de la téte est celle que nous avons décrite précé- 
demment, celle dite « sans aide ». On donne d’emblée un peu d’ex- 
tension a la téte pour réaliser l’attitude prise « en reniflant lair ». 
Dans cette position, le passage de l’air est le plus libre et le trajet 
réalisé est légérement courbe. 

Technique : 

Ie passage de la sonde dans la trachée se fait : soit a 
laveugle, soit en s’aidant du laryngoscope. 

a) Procédé a l'aveugle : 

Les avantages de la méthode d’intubation a l’aveugle sont 
nombreux : 

1° Elle rend l’anesthésie endotrachéale possible, méme dans 
le cas de trismus. 

2° Elle évite le risque d’abimer les dents ou les bridges avec 
le laryngoscope. 

3° Le relachement des masticateurs n’est pas indispensable. 

Au préalable, l’examen au spéculum nasi montre quelle fosse 
nasale est la meilleure. Une sonde en gomme n° 24 peut facile- 
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ment €tre introduite sans causer de lésions muqueuses ; la résis- 
tance de la gomme est suffisante pour maintenir le cathéter sans 
s’affaisser, un mandrin métallique courbe est indispensable pour 
lintroduire et la diriger. 

Le tube bien huilé est placé le long du plancher nasal, appliqué 
contre la cloison, la concavité tournée vers le bas ; puis le cathéter 
est relevé, de facon 4 bien conserver le contact avec le plancher : 
on voit nettement sa progression dans le pharynx, puis dans le 
larynx. 

Ia pénétration dans le larynx est indiquée par l’apparition 


Fig. 16. 
Pince de MAGILL a deux courbures. 


des bruits respiratoires ; ils sont au maximum quand le tube entre 
dans la glotte, si on le pousse pendant l’inspiration au travers de 
cet orifice ; les bruits cessent, au contraire, quand la sonde passe 
dans la gouttiére pharyngolaryngée. 

En cas d'insuccés, quelques mouvements de rotation du tube 
permettent de le placer dans la position désirée ; on peut essayer 
aussi de déplacer le larynx latéralement. Parfois l’épiglotte est bas- 
culée en arriére et fait dévier la sonde ; on peut changer la cour- 
bure du mandrin de fagon que la concavité soit postérieure. On 
dépasse ainsi l’épiglotte et on retourne ensuite le tube pour qu’il 
reprenne sa courbure premiére ; le bout libre pénétre alors dans le 
larynx. 
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b) Vision directe : 
En cas d’échec, on a recours alors a l’intubation par vision 
directe (Fig. 16). 

Avec un laryngoscope, on recherche la sonde dans 1’ceso- 
phage et on la saisit avec une pince (la pince de MaciLt a double 
courbure est la plus commode). On découvre la glotte et on pousse 
la sonde progressivement dans le larynx et la trachée. 

On peut controler de deux maniéres la présence du cathéter 
dans la trachée : 

a) Les bruits respiratoires que l’on entend et percoit a tra- 
vers le tube sont un signe de certitude ; 

b) 1 arrét du tube vers la bifurcation trachéale est plus dif- 
ficile 4 affirmer et ne se percoit pas si la sonde glisse d’emblée 
dans une bronche souche. 


IV. — Intubation endobronchique 


I. — BLOCAGE DES BRONCHES. 


1/application a l’intubation endobronchique du cathéter de 
GUEDEL et WATERS, employé dans l’intubation intratrachéale, 
permet de réaliser le blocage d’un des poumons. 

Ainsi peut étre réalisé : 

— le blocage du poumon sain, l’anesthésie générale ; 

— le blocage du poumon malade, avec l’aspiration des sécré- 
tions pathologiques derriére le barrage. 

Nous envisagerons d’abord l’anesthésie générale, décrivant 
la broncho-aspiration dans un chapitre spécial. 


ANESTHESIE GENERALE. 
1, intubation endobronchique est réalisée : 
— soit par une sonde souple, au toucher : procédé de GUEDEL 
et WATERS ; 
— soit par un cathéter rigide éclairant, procédé de MAGILL. 
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a) Procédé de GUEDEL et WATERS : 
GUEDEL et WATERS, pour éviter l’écoulement des sécrétions 
du poumon malade vers le poumon sain, ont imaginé d’isoler 
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Fig. 17. 
Sonde de GUEDEL et WATERS pour intubation endobronchique. 
A: ballon non gonflé. 
B: ballon gonflé. 
C : sonde en place dans la bronche, avec ballon gonflé réalisant l’exclusion d’un poumon. 


ce dernier grace 4 un cathéter glissé dans la bronche et par lequel 
l’anesthésie générale est donnée. 

Les sondes sont d’un diamétre extérieur quicomprend du N° 28 
au N° 34, et le diamétre intérieur est aussilarge que possible, tout 
en laissant une résistance suffisante a l’écrasement. 
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Technique : 

1,extrémité inférieure de la sonde est poudrée de talc et un 
ballon de taille appropriée est placé surlasonde. Les deux extré- 
mités de la sonde sont trempées dans l'eau chaude, de fagon a 
provoquer son incurvation vers le cdété taillé en biseau. La sté- 
rilisation est obtenue en les passant dans une solution de sublimé 
ou d’acide phénique (Fig. 17). 

De la vaseline stérilisée est largement étalée sur la sonde et 
le ballon. 

La position de JACKSON est indispensable. 

I,’anesthésie est donnée comme pour l'introduction d’une 
sonde intratrachéale : Evipan, Schleich et CO* additionnel. La 
glotte est largement exposée par le laryngoscope et la sonde intro- 
duite au travers des cordes en profitant d’une inspiration. 

Elle est enfoncée jusqu’a la bifurcation trachéale, qu'elle 
heurte : le coté incurvé ayant été repéré extérieurement sur la 
sonde, est dirigé vers la gauche ou vers la droite, selon le poumon 
que l’on désire obstruer. 

Ia sonde est arrétée dés que l’on sent une résistance : celle-ci 
indique que l’on a pénétré trop avant dans la bronche et que l’on 
atteint un diamétre bronchique égal a celui de la sonde. On retire 
la sonde de 2 a 3 centimétres et on la relie a l’appareil d’anes- 
thésie. 

Le ballon est gonflé d’air ou mieux d'eau stérile ; on s’arréte 
dés que l’on percoit une sensation de choc : 2 a 3 centimetres cubes 
suffisent. Une pince hémostatique ferme le tuyau de gonflage. 

I,’anesthésie est alors donnée dans un seul poumon. 


b) Procédé de MAGILL, : Cathéter souple avec mandrin rigide 
éclairant. 

MAGILL a réalisé récemment un appareil qui permet de des- 
cendre le cathéter muni de son ballon obturateur jusque dans la 
bronche, sous le controle de la vue ; cette méthode est plus rapide 
et nettement supérieure a la technique a l’aveugle. 
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Ia sonde employée est analogue a l’appareil de CoryLLos- 
Mac KESSON que nous avons décrit précédemment ; elle en différe 
seulement par les points suivants (Fig. 18) : 

— Le tube intérieur solide, qui transforme l'appareil en un 
bronchoscope rigide, ne dépasse pas le cathéter a 1l’extrémité 
duquel est fixé un ballon ; 


Fig. 18. 
Cathéter éclairant de MAGILL (nouveau modéle) pour intubation endobronchique. 
En haut, le mandrin et le porte-lampe. 
En bas, la sonde souple avec un ballon obturateur. Une fenétre dans la baudruche 
montre la spirale. 


— Un porte-lumiére fixé 4 l’intérieur du tube interne permet 
de reconnaitre la trachée, la bifurcation trachéale et de se diriger 
avec certitude vers la bronche droite ou gauche. II suffit de des- 
cendre de 2 ou 3 centimétres au-dessous de la bifurcation pour 
étre en bonne place. 

L’anesthésie par intubation endobronchique est assez déli- 
cate ensuite a assurer : il est quelquefois indispensable, quand le 
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thorax est ouvert, de suppléer a la respiration normale par la 
respiration artificielle. 

MaGILI, réserve cette anesthésie générale par intubation 
endobronchique uniquement aux pneumectomies. 


BRONCHO-ASPIRATION 


I,’aspiration des produits des sécrétions bronchiques cons- 
titue un facteur important dans le traitement préventif des com- 
plications pulmonaires post-anesthésiques, et représente un temps 
essentiel dans la chirurgie des suppurations endopulmonaires. 

Ie danger d’infection par transfert de particules septiques 
existe surtout pendant l’opération et pendant l’anesthésie. 

C’est pourquoi il est logique d’enlever par aspiration cet exsu- 
dat bronchique au fur et 4 mesure de sa production. 

I,a contamination du poumon sain est d’autant plus facilitée 
au cours des opérations de chirurgie pulmonaire que l’opéré, 
étant souvent couché sur le coté sain, les sécrétions ont une ten- 
dance naturelle a s’écouler vers lui et qu’en cas d’anesthésie géné- 
rale le réflexe tussigéne est supprimé. 

L/intubation endotrachéale ou endobronchique permet de 
réaliser facilement l’aspiration des sécrétions pathologiques au 
cours d’une anesthésie générale quelconque ; mais l’anesthésie 
endotrachéale se préte particuliérement a la broncho-aspiration 
car elle donne un accés facile de l’arbre bronchique. 


Ia broncho-aspiration a les indications suivantes : 
19 Chirurgie thoracique. 

a) Ia broncho-aspiration est nécessaire dans toutes les opé- 
rations septiques sur le poumon ; 

Lobectomie, pneumectomie, bronchiectasies. 

b) Dans la thoracoplastie ; 

Surtout dans les cas oi il y a une expectoration abondante. 
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2° Chirurgie non spécialisée. 

Chaque fois qu’un malade est atteint de sécrétions puru- 
lentes, d’hypersécrétion bronchique. 

I,a broncho-aspiration peut étre réalisée seule, associée A une 
anesthésie autre qu’une anesthésie par inhalation ou étre associée 
a l’anesthésie endotrachéale. 


A. — BRONCHO-ASPIRATION SEULE. 


Sonde souple. 


Au cours d’anesthésie générale par l’avertine, l’évipan ou 
méme d’anesthésie par inhalation avec le masque, la broncho- 
aspiration peut étre pratiquée par une sonde passée soit par le 
nez soit par la bouche, selon les techniques que nous avons exposées, 
et laissée 4 demeure. Les sondes les meilleures 4 employer sont des 
sondes urétrales de calibre 18 4 20, dont on coupe l’extrémité 
obliquement pour avoir une ouverture terminale: on évite de 
cette facon l’obstruction de l’orifice de la sonde par la succion de 
la muqueuse bronchique ou par un exsudat trop é€pais. 


Sonde rigide. 


On peut employer aussi le tube de SHERIDJIAN, dont l’intro- 
duction est facile en raison de l’extrémité du mandrin a courbure 
variable. Il peut étre introduit sous le controle du miroir laryngé et 
dirigé 4 volonté soit vers la bronche gauche, soit vers la bronche 
droite. Malheureusement, rigide, il est trés traumatisant pour la 
muqueuse bronchique. 

Dés que la sonde est mise en place, on fait une aspiration 
prolongée, pendant la durée de l’intervention, il est inutile de 
faire l’aspiration continue ; de courtes séances toutes les 5 ou 6 
minutes suffisent et, a la fin de l’intervention, on fait une derniére 
aspiration prolongée. 
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B. — BRONCHO-ASPIRATION ASSOCIEE A L’ANESTHESIE INTRA- 
TRACHEALE OU ENDOBRONCHIQUE. 


C’est la méthode de beaucoup la plus intéressante ; 
Elle peut étre réalisée de trois fagons : 
1° Anesthésie par sonde endotrachéale, broncho-aspiration 
a travers cette sonde. 
2° Anesthésie par sonde endotrachéale, broncho-aspiration 
derri¢re blocage bronchique du poumon malade. 
3° Anesthésie parintubation endobronchiquedu poumon 
sain, aspiration trachéale en fin d’intervention. 

1° Anesthésie par sonde endotrachéale. Broncho-aspiration au 
travers de cette sonde. 

I, anesthésie intratrachéale facilite la broncho-aspiration car 
une sonde plus fine peut étre introduite d’une fagon intermit- 
tente a travers le large tube trachéal qui sert a l’anesthésie. 

On prend une sonde en gomme un peu rigide, 4 ouverture 
en biseau et de diamétre 10-12 environ. 

Ce procédé entraine la suppression momentanée de l’anes- 
thésie et empéche la baronarcose. 

On peut aussi introduire 4 demeure la sonde aspiratrice a 
coté de la sonde d’anesthésie. 

Cette succion a l’aveugle, de réalisation extrémement facile, 
peut étre employée avec les cathéters habituels : 

— la sonde en gomme de MAGILL, 

— le tube métallique souple de FLAGG, 

— le tube souple de CoRYLLOs. 

En pratique, elle est trés suffisante. C’est l’opinion de Co- 
RYLLOS. Elle nous a donné, a nous personnellement, d’excellents 
résultats. 

Le seul ennui est la suppression momentanée des connexions, 
ce qui déplace les leucoplastes de fixation. Un raccord imaginé 
par FOREGGER permet d’éviter le débranchement des tubes et 
sondes par l’introduction de la sonde aspiratrice,dans la grosse 
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sonde trachéale grace 4 une tubulure montée tangentiellement 
sur le coude métallique (Fig. 19). 


Fig. 19. 
Raccord métallique de FORREGGER, a comme avantage de permetre l’aspiration en gardant les 
connexions. 
La sonde aspiratrice est introduite par le tube étroit momentanément fermé par un bouchon 
obturateur. 


2 


Fig. 20. 
1) L’appareil de MAGILL entiérement monté : la sonde trachéale est glissée dans le laryngos- 
cope : elle contient la sonde pour l’aspiration. 
2) Raccord de caoutchouc pour l'appareil d’anesthésie. 
3) Bouchon obturateur perforé qui laisse passer la sonde d’aspiration en rendant la sonde tra- 
chéale hermétique. 


2° Anesthésie par sonde endotrachéale. Broncho-aspiration der- 
rieve blocage du poumon malade. Procédé de MAGILL. 
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Ce procédé laisse libre le poumon sain et bloque le poumon 
malade (Fig. 20, 21 et 22). 

L’instrumentation de MAGILL, permet de réaliser ces diffé- 
rentes conditions. Le cathéter est introduit selon la technique ha- 
bituelle, en position de JACKSON et descendu jusqu’a ce que la 
bifurcation bronchique soit bien visible, puis on glisse dans le 
cathéter une petite sonde n° Ir pourvue d’un manchon ; elle 


Fig. 21. 
Aprés la descente progressive de la sonde dans la trachée, introduction 4 travers celle-ci, dans la 
bronche du poumon malade, de la sonde aspiratrice avec son ballon obturateur non gonflé. 


pénétre dans la bronche souche du poumon malade, de 2 a 
3 centimétres, et le ballon est gonflé avec de l’eau ou de lair. 

Sonde intrabronchique et tube endotrachéal restent en place, 
le laryngoscope étant 6té lentement par glissement. 

Un capuchon de caoutchouc recouvre l’extrémité libre du 
tube ; il est percé en son centre pour laisser passer la sonde qui 
est reliée a l’aspirateur. 

Ainsi peuvent étre réalisées simultanément l’anesthésie géné- 
rale qui se fait uniquement par le poumon sain grace a la tubulure 
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latérale et l’aspiration des sécrétions pathologiques du poumon 
malade, qui s’accumulent peu a peu derriére le ballon obturateur. 

Cette solution de l’aspiration et de l’anesthésie combinées est 
tres élégante et séduisante. Elle se heurte en pratique, cependant, 


Fig. 22. 
L’appareil de MAGILL en place, est en position de fonctionnement : le pharynx est bloqué par 

une méche huilée. 
Trois tubes aboutissent a l'appareil : deux tubes étroits en connexion avec la sonde aspi- 
ratrice. 

1° Tube fermé par un robinet : pour le gonflage du ballon. 

2° Sonde pour l’aspiration raccordée a l'appareil aspirateur. 

3° Un tube large connecté avec la sonde intrachéale : c’est le tube anesthésique 

qui relie la sonde intratrachéale a l'appareil d’anesthésie. 


a des difficultés sérieuses qui ne permettent pas toujours son 
emploi, méme par des endoscopistes entrainés. 

Ia sonde a été imaginée par MAGILL pour voir l’éperon bron- 
chique : elle nécessite une position impeccable de la téte et du 
cou du malade ; le cathéter étant souple ne peut redresser la tra- 
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chée, méme légérement il se courbe toujours et toute vue a dis- 
tance dans la trachée devient impossible. Cette difficulté d’intro- 
duction restreint beaucoup l’usage de ce cathéter, d’autant plus 
que la sonde, malgré la déflation de son ballon en obstrue en 
partie la lumiére,et qu'elle peut étre comprise dans la ligature du 
péedilure pulmonaire. 

Aussi, actuellement, les préférences vont-elles au procédé 
suivant : 


3° Anesthésie par intubation endobronchique du poumon sain. 
Aspiration trachéale. 

Dans ce procédé, la broncho-aspiration pendant l’anesthésie 
passe au second plan : on soustrait le poumon sain a la contamina- 
tion des sécrétions septiques par une intubation endobronchique 
faite sous le controle de la vue, avec une grosse sonde qui permet 
l’anesthésie générale. 

C’est done le procédé de GUEDEL et WATERS. 

Pour réaliser cette intubation, on se sert soit de la sonde 
souple de GUEDEL et WATERS, dont l’introduction se fait unique- 
ment par le toucher, sovt du nouveau broncho-cathéter de MAGILL, 
auquel nous donnons la préférence (voir figure 18). Les temps 
d’introduction et de blocage se font tous sous le controle de la vue 
et se réduisent en somme a une simple bronchoscopie. Nous ne 
revenons pas sur ces techniques, que nous avons décrites a 1’in- 
tubation endobronchique. 

La protection du poumon sain est réalisée avec certitude ; en 
fin d’intervention, on fait une broncho-aspiration bronchique et 
trachéale pour enlever les liquides septiques qui se sont accumulés 
pendant l’opération. L’aspiration n’est done plus qu’un temps 
accessoire, un simple nettoyage terminal. 


* 
* 


De ces différents procédés, nous considérons que deux seuls 
doivent étre retenus, d’accord avec l’emploi qu’en fait MAGILL. 
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1° T,’un est strictement réservé aux pneumectomies : c’est 
Vintubation endobronchique avec aspiration post-opératoire. Il 
est délicat 4 manier et l’anesthésie générale est presque plus difficile 
a conduire. 

2° Jautre est, en pratique, suffisant comme le prouve l’amé- 
lioration des complications post-opératoires dans son emploi sys- 
tématique : c’est l’aspiration intermittente au travers de la sonde 
intratrachéale. Il est de réalisation facile et ne nécessite que 
l'emploi d’une instrumentation simple. 

Quant a l’instrumentation, cette étude d’ensemble étant la 
premiére parue en France, nous avons tenu a décrire tous les appa- 
reils et les procédés employés jusqu’a ce jour, mais nous considé- 
rons actuellement comme appareillage de choix : 

1° Le speculum et la sonde en gomme de Magill pour l’intuba- 
tion endotrachéale simple (Fig. 2 et 4). 

2° Le bronchocathéter éclairant de Magill pour l’intubation 
endobronchique (Fig. 18). 

1/étude critique et les indications de ces méthodes diverses 
intubation endobronchique et endotrachéale feront l’objet d’une 
communication a la prochaine séance de la Société d’anesthésie et 
d'analgésie. 
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BULLETIN DE LA SOCIETE 
D'ETUDES SUR L’ANESTHESIE 
ET L'ANALGESIE 


SEANCE DU 14 MAI 1936 


|. — COMPTE RENDU ADMINISTRATIF 


Présidence de M. A. Gosset, président 


Ia séance est ouverte a 14 h. 30, 12, rue de Seine. 


Procés-verbal 


Ia rédaction du procés-verbal de la séance du 7 mars 1936, 
mise aux voix, est adoptée a l’unanimité. 


Correspondance 


I,a correspondance comprend : 

Des lettres d’ excuses de MM. CHENOT, DESMAREST, SEBRECHTS, 
THALHEIMER, qui ne peuvent assister a la Séance. 

Des lettres de candidature, de M'¢ CHEVILLON (Paris), de 
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MM. DeEMIRLEAU (Tunis), KILLIAN (Fribourg-en-Brisgau), AME- 
RICO VALEIRO (Rio de Janeiro), WEESE (Wuppertal-Elber/eld). 

Une lettre de démission de M. Pierre LECOMTE pu Novy, 
membre titulaire dans la section de physique. 

Deux lettres de M. Mc MECHAN, secrétaire de 1’International 
Anesthesia Research Society. 

Une lettre de M. SUREAU. 

Un ouvrage de M. Hans KILLIAN (Fribourg-en-Brisgau) inti- 
tulé : La narcose en chirurgie. . 

Un travail de MM. BERNARDBEIG et FE. CADENAT (Toulouse), 
intitulé : Emploi du CO’ dans les anesthésies pour opérations de 
Bec-de-Liévre ou interventions sur la face. 

Un travail de M. (Monte-Carlo), intitulé: Ma 
méthode d’anesthésie générale. 

Des remerciements sont adressés aux auteurs. 


Ouvrages déposés au Secrétariat par des candidats au Prix de 
la Société Francaise Anesthésie et d’ Analgésie. 

M. Jacques BouREAU : L’anesthésie de base au tribrométhanol. 

MM. Dworkin, WESLEY BourNE, B.-B. RAGINSKY (.Vont- 
véal) : Action of anesthetics, sedatives and hypnotics on Higher 
Nervous activity. 

MM. Jacques GINGOLD et Léon CERF : Procédé inédit d’anes- 
thésie locale des seins avant par ailleurs un intérét général. 

M. LAFITE-Dupont (Bordeaux) : Gazéthyleur. 


Election de M. Pierre Fredet, a l’Académie de Médecine 


M. Gosset, président. — Mes chers Collégues, il s’est pro- 
duit, depuis notre derniére séance, un événement heureux : notre 
Collégue, notre Vice-Président, notre ami M. FrEpDET a été élu 
membre de 1’Académie de Médecine. 

Je suis heureux de le féliciter en votre nom. 
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Il. — COMPTE RENDU SCIENTIFIQUE 


ANESTHESIE PAR INJECTIONS INTRAVEINEUSES 
D’ACIDE 3-METHYL 5,5 ISOPROPYLALLYL 
BARBITURIQUE (METHYL-NUMAL) 

ET D’ETHYL-SONERYL (NARCOSOL) 


PAR 


M. THALHEIMER 


Malgré ma retenue initiale envers les anesthésiques intra- 
veineux, dont le maniement reste toujours délicat et améne de 
temps en temps des accidents impossibles a prévoir, j’ai été amené 
dans mon service de I’hopital Franco-Musulman a utiliser large- 
ment cette méthode que les malades indigénes préférent a toute 
autre. Connaissant les bienfaits de l’injection intra-veineuse dans 
le traitement de la syphilis, ils considérent cette voie d’introduc- 
tion d’un médicament comme la meilleure dans tous les cas, et je 
dois dire que leur horreur du masque leur fait réclamer la piqtre 
intra-veineuse. 

Je vous ai déja exposé l'emploi que nous avons fait de l’acide 
3 Méthyl 5,5 iso-propyl-allyl-barbiturique a l’occasion de la com- 
munication de M. FREDET (séance du 7 décembre 1935, Anesthésie 
et Analgésie, t. II, n° 1, février 1936, page 144). Je dois dire que 
j'ai continué a utiliser ce produit. Je vous apportais alors 46 anes- 
thésies. Nous en avons actuellement pratiqué 175 sans autre acci- 


dent qu’un coma-barbiturique chez un mal de Pott, ayant subi 
une greffe d’Albee, accident ayant cédé a des injections massives 
de strychnine intra-veineuse. 

Durant la méme période, j’ai également employé par injec- 
tions intra-veineuses, l’éthyl sonéryl ou Narcosol. I s’agit de l’étho- 
buthyl-éthyl-malonylurée, ou éthyl-sonéryl préparé par EK. Four- 
NEAU et J. MATT en 1931, étudié expérimentalement par L. 
I,AUNOY et B. DEspLAS (Congrés de Bruxelles, 21 juillet 1935 et 
Paris-Médical, 25 octobre 1935). 

Nous vous apportons 27 observations de cet anesthésique 
sans aucun accident, mais nous n’avons jamais dépassé une dose 
de I gr. 20 de produit dans 20 centimetres cubes d’eau bidistillée. 
I,’anesthésie se produit au bout de quelques minutes, 10 a 15 en 
général, et il est prudent de ne commencer |’intervention que vers 
la 20 minute. Nous avons d’autre part noté que cette injection 
s’accompagne d’une baisse de la température de 1 41 1/2 degré 
ainsi que d’une chute de la tension, cette derniére pouvant étre 
quelquefois de 4 divisions au Pachon. Il y a en méme temps une 
accélération du pouls qui dépasse 100. 

6 anesthésies completes : hernie bilatérale, appendicite, hé- 
morroides, extraction de balle, ostéite du maxillaire inférieur. 

17 anesthésies satisfaisantes ayant nécessité un complément 
volatil, en principe du Schleich. 

4 trés mauvaises anesthésies. Agitation considérable aussitot 
apres injection. Malade se débattant et difficile 4 endormir soit 
avec chlorure d’éthyle, soit avec Schleich. 

Dans les suites opératoires qui ont été trés consciencieuse- 
ment relevées par M. BEN CHADLI, interne du Service, nous avons 
noté un manque absolu de parallélisme avec l’anesthésie elle- 
méme. Aprés une anesthésie parfaite, les suites peuvent étre tres 
mouvementées : l’agitation a été la régle chez nos malades, 25 
cas sur 27. Elle nécessite une grande surveillance du malade dans 
son lit. 

Le réveil qui peut avoir lieu 1 4 2 heures aprés l’opération 
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s’est prolongé souvent 7 ou 8 heures. Nous l’avons vudurerjusqu’a 
24 et méme 36 heures, avec soif intense et rétention d’urine. Un 
seul accident : shock intense, 3 heures aprés l’intervention chez un 
blessé de la rue. Ce shock a facilement cédé au sérum et aux toni- 
cardiaques. 

Nous avons d’abord fait systématiquement a ces malades de 
la strychnine et du sérum sous-cutané. Sur le conseil du D? DurEL, 
nous avons fait aprés l’intervention, dans plusieurs cas, une injec- 
tion intra-veineuse de 20 centimétres cubes de sérum salé hyper- 
tonique a 20 °. Les résultats n’ont pas été beaucoup plus inté- 
ressants que les injections intra-veineuses de chlorure de calcium. 

Nous avons donc trouvé dans cet anesthésique un produit 
commode qui nous a semblé assez peu toxique aux doses que nous 
avons employées, mais dont la posologie nécessite encore une mise 
au point afin d’éviter l’agitation post-opératoire qui a été la régle 
chez nos malades. 


ANESTHESIE PAR LES BARBITURIQUES EN O. R. L. 


PAR 


ANDRE BLOCH 


L'emploi, en vue de l’anesthésie, des barbituriques, depuis 
trois ans environ qu'il a été introduit en France et y a suscité un 
nombre appréciable de travaux, devait logiquement étre tenté 
dans les diverses spécialités chirurgicales. 

C’est, en effet, ce qui n’a pas manqué de se produire, et nous 
nous proposons d’examiner rapidement ici les résultats de cette 
expérience en ce qui concerne 1’O. R. L. 

Bien qu'il soit encore prématuré de formuler des conclusions 
trop strictes, il est néanmoins possible de dégager, d’ores et déja, 
quelques données sur lesquelles les auteurs paraissent d’accord. 
Disons tout de suite, au risque d’apporter un son de cloche un 
peu différent de celui des opérateurs de chirurgie générale, que 
certains se montrent assez réservés, que d’autres ont relaté des 
incidents, ou méme des accidents, au cours des anesthésies. 

Il semble, en effet, particuli¢érement utile en O. R. L., de faire 
la sélection des cas pour lesquels cette anesthésie parait oppor- 
tune, et en revanche d’en préciser les contre-indications. 

J)’aprés les quelques recherches bibliographiques que nous 
avons pu faire, seul l’évipan sodique a été utilisé par les laryngo- 
logistes, en France tout au moins, et nous l’aurons seul en vue 
dans cet exposé. Nous sommes toutefois moins renseignés pour ce 
qui est de l’étranger. Dans les pays de langue allemande notam- 
ment, des essais ont été certainement faits antérieurement avec 
d’autres produits. C’est ainsi que César HIRSCH a publié dés 1930 
un article sur l’emploi du Pernocton pour les opérations O. R. L. 
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Il faut mentionner encore ceux de GSCHEIDEL, JUNG, KARASEK, 
KEOGH, KRIEBEL, KUHNE, ZANTOP, FISHER, PERWITHSKY, et en 
stomatologie, spécialité connexe, ceux de BICHLMYR, BUNJAN, 
FUHR, GRANDI, LE Goop, MAIER, ScHuMitT?T. La plupart de ces 
références sont indiquées dans la remarquable étude de MENE- 
GAUX et SECHEHAYE. 

4n France, ont paru les articles de LE MEE et VAIDIE, avec la 
collaboration de PUGNAIRE pour la stomatologie, ceux de TERRA- 
cor, dont les observations sont réunies dans la thése de GOURDIAT, 
de LAPOUGE et GIpsON, de MARTINAUD, l’excellente thése toute 
recente de dans laquelle figure la relation d’inter- 
ventions d’O. R. L., pratiquées par le Professeur LEMAITRE et par 
AUBIN. 

Deux discussions fort intéressantes ont eu lieu en mars-avril 
1934, a la Société de Laryngologie des Hépitaux de Paris et en 
octobre 1934 au Congrés jrancais O. R. L., au cours desquelles 
les auteurs qui avaient essayé dans leurs services hospitaliers des 
anesthésies a l’Evipan : MoULONGUET, LE MEE, ‘TERRACOL, HAL- 
PHEN, CAUSSE et LALLEMAND ont confronté leurs résultats. 

Enfin, en Belgique, WyBAuw, dans son rapport de juillet 1935 
ala Société belge de chirurgie, consacre un chapitre aux indica- 
tions de l’Evipan en O. R. L. 

Nous aurons a revenir un peu plus loin sur les opinions expri- 
meées par ces différents auteurs et plus spécialement, sur les échecs 
que certains d’entre eux ont enregistrés. 

Nous ne dirons rien, bien entendu, de la technique adoptée 
en O. R. L., technique actuellement bien connue, qui nous a été 
enseignée par les chirurgiens qui se sont les premiers occupés de 
la question et qui l’ont divulguée, ni de la question des doses qui 
a été déja soigneusement mise au point dans des communications 
d’ordre général. 

Peu de chose a dire non plus au point de vue des précautions 
préopératoires sur lesquelles on est loin d’étre d’accord, certains 
préconisant une injection préalable de morphine, sédol ou pan- 


topon. De méme en ce qui concerne la thérapeutique indiquée en 
cas d’alerte, et qui est la thérapeutique classique : strychnine, 
adrénaline, lobéline, caféine, coramine, éphédrine, carbogéne. 
Mentionnons dés a présent que quelques O. R. L. ont employé 
concurremment a l’injection d’Evipan des injections (locales) 
d’adrénaline, ou l’ont associée systématiquement avec une anes- 
thésie locale (LE MEE). 

D’autres l’ont complétée dans certains cas par l'utilisation 
d’un anesthésique général tel que le chlorure d’éthyle, ce qui ne 
nous parait guére avantageux. ; 

I] est a remarquer tout d’abord que l’attention apportée par 
les O. R. L. a un anesthésique nouveau s’explique trés naturelle- 
ment, car aucun de ceux qui sont communément utilisés ne peut 
leur donner une satisfaction totale, ni se préter indistinctement a 
toutes les interventions de leur spécialité, certaines étant de trés 
courte durée, bien que trés douloureuses néanmoins (paracentéses, 
phlegmons périamygdaliens ou péripharyngiens), d’autres au con- 
traire de durée au moins égale a celles des grandes interventions 
chirurgicales (évidement pétro-mastoidien, complications intra- 
craniennes des otites, laryngectomies par exemple). Aucun ne 
s’est vraiment généralisé. 

Aussi, non seulement, comme en chirurgie générale, chacun 
garde-t-il sa prédilection pour un anesthésique déterminé, chlo- 
roforme, éther, etc., mais encore emploie-t-il suivant les cas l’un 
ou l’autre ou encore utilise-t-il l’anesthésie locale. I] existe a ce 
point de vue la plus grande diversité, et malgré de nombreux tra- 
vaux consacrés a ce sujet surtout dans ces derniéres années, on 
peut dire qu’aucune conclusion formelle, admise par tous, ne s’im- 
pose, et qu’aucune ligne de conduite ne peut étre systématique- 
ment conseillée, chaque manieére de faire gardant ses avantages et 
ses inconvénients. 

1,’ intérét suscité par les injections intraveineuses de barbitu- 
riques est renouvelé de celui qu’a provoqué chez les O. R. L. 
l’anesthésie par l’avertine et le rectanol. 
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Plusieurs raisons nous paraissent d’ailleurs pouvoir étre 
retenues pour justifier l’embarras de 1’O. R. L. quand il s’agit 
de déterminer l’anesthésique de choix en présence d’un cas donné, 
et nous allons essayer d’énumérer un certain nombre de condi- 
tions spéciales dans lesquelles il se trouve placé le plus souvent, 
et par conséquent les desiderata un peu particuliers auxquels cet 
anesthésique doit satisfaire. 

Soulignons encore, et c’est 14 une notion élémentaire de noto- 
riété courante, que les anesthésies pour interventions sur le 
pharynx, le larynx, la trachée sont, de toutes, réputées les plus 
difficiles et les plus dangereuses, réputation d’ailleurs bien méritée. 

Ceci posé, rappelons les points suivants qui sont semble-t-il 
les principaux a considérer : 

1° Un grand nombre d’interventions d’O. R. L. s’adressent 
a des enfants et par conséquent le mode d’anesthésie choisi doit 
dans ces cas étre bien toléré par eux. A noter que certaines de ces 
interventions sont pratiquées en position assise, ce qui rend un 
peu plus difficile l’injection intraveineuse de la substance anesthé- 
sique. 

2° Un grand nombre d’interventions sont de courte durée et 
par conséquent l’anesthésique doit pouvoir dans ces cas s’éliminer 
rapidement ; le réveil doit étre rapide, la surveillance post-opé- 
ratoire pour des interventions dites sans aucune gravité étant for- 
cément moins attentive. 

3° Un grand nombre d interventions sont trés hémorragi- 
pares, l’hémostase ne pouvant étre assurée par des ligatures. Toute 
vaso-dilatation trop marquée pendant l’acte opératoire, génera 
celui-ci considérablement, méme si l'on utilise l’aspiration qui 
représente un réel progres. 

4° Dans tous les cas, la région sur laquelle on intervient est 
celle ott l’anesthésiste opére de son coté tout au moins s'il uti- 
lise les procédés d’anesthésie classique -les plus usuels (argument 
d’importance en faveur des anesthésies a distance). De toute fagon 
il faut, méme avec une anesthésie 4 distance, que ce dernier 
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puisse constamment suivre l'état de la face, des pupilles et par 
conséquent l’observer commodément sans géner l’opérateur. 

5° Certains incidents d’anesthésie présentent ici plus d’in- 
convénients que si l’on intervient sur le crane, le thorax, les mem- 
bres ou l’abdomen, tels sont : le trismus, la chute du menton, la 
chute de la langue. 

6° Enfin, et surtout, si l’opération ne requiert pas une anes- 
thésie aussi poussée que celles pour lesquelles le « silence abdo- 
minal » est indispensable, par contre la question des réflexes 
pharyngés et glottiques joue un role capital en matiére de chi- 
rurgie du pharynx, du larynx et de broncho-cesophagoscopie. 
Elle a une importance si grande qu’elle devra nous arréter quelque 
peu et nous allons y insister dans un instant. 

Nous n’insisterons pas, par contre, sur le fait bien évident que 
l’anesthésique doit ici, comme partout, donner le maximum de 
sécurité, la dose suffisante pour obtenir l’analgésie, d’une part, 
la résolution et l’immobilité du sujet, d’autre part, devant rester 
aussi éloignée que possible de la dose toxique dangereuse ; ni sur 
le fait que beaucoup de nos opérés sont des malades particuliere- 
ment infectés et déficients, chez qui l’anesthésie est susceptible 
de déterminer un choc supplémentaire, ce qui est le cas de ceux 
qui présentent une lésion septique des premiéres voies aéro-diges:- 
tives (angine de Ludwig, phlegmons péripharyngés et périlaryngés, 
recherche des corps étrangers). 

Il résulte immédiatement de ces considérations, qu'il faut 
discriminer, au point de vue de l’anesthésie, les opérations por- 
tant sur l’oreille, de celles qui intéressent les fosses nasales, les 
sinus, le cavum, le pharynx, le larynx, la trachée, les bronches et 
l’cesophage, accessoirement la bouche, les dents et les régions de 
voisinage. 

Dans le 1° cas : otologie, on se trouve sensiblement placé dans 
les mémes conditions qu’en chirurgie générale ; dans le 2°, rhino- 
laryngologie, la géne apportée a l’intervention par les réflexes, 
s'ils persistent, le danger, s’ils sont abolis, de syncope, et comme 
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corollaire en ce cas les graves complications immédiates (asphyxie) 
ou tardives (infections broncho-pulmonaires) résultant de la 
chute de sang dans les voies aériennes, donnent a 1’anesthésie 
une physionomie spéciale. C’est d’ailleurs, nous le répétons, dans 
cette chirurgie que les accidents d’anesthésie ont toujours été les 
plus fréquents. L,’anesthésie évipanique n’échappe pas a cette régle. 

« A l’examen des cas analysés on est frappé, dit M!¢ Turerry, 
dans sa thése, par la forte proportion des accidents survenus au 
cours d’interventions pharyngées ou laryngées. Sur les 22 cas 
mortels rapportés par MENEGAUX et SECHEHAYE et les 8 de Wy- 
BAUW, 7 c’est-a-dire 23 °, montrent cette coincidence ». 

De fait, les accidents d’ordre respiratoire représentent une 
part importante de ceux qui ont été signalés au cours des anes- 
thésies a l’évipan ou consécutivement 4 elles. 

Cette question se relie étroitement, nous l’avons deja dit, a 
l'étude des réflexes pharyngo-laryngés. 

Les réflexes pharyngés et glottiques persistent en effet aprés 
l'abolition du réflexe cornéen et ne s’abolissent a leur tour que 
par une augmentation de la dose d’anesthésique injectée. 

Or, dit Lr MEE, le réflexe glottique persistant méme dans 
l’anesthésie complete a un role évident de protection des voies 
aériennes. C’est, disait CHEVALIER JACKSON par une expression 
imagée, « le chien de garde » du poumon et il importe qu'il ne soit 
pas muselé. 

Au point de vue de la sécurité de l’anesthésie la persistance 
des réflexes pharyngés en ce qui concerne la menace d’apnée par 
spasme glottique est certainement un élément rassurant. 

Il semble en effet que le pharynx et plus particuliérement 
certaines zones d’élection, la région de la base de la langue par 
exemple, puissent étre l’origine de réflexes déclanchant une syn- 
cope parfois mortelle dés le début de l’anesthésie. 

On a méme signalé des cas de mort avant toute anesthésie 
lors de louverture d’abcés rétropharyngiens au moment de la 
mise en place d’un ouvre-bouche et d’un abaisse-langue. 
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A plus forte raison ce risque peut-il exister si le malade pré- 
sente une géne respiratoire lige a son état local — phlegmons 
péribuccaux, péripharyngés, périlaryngés — lésions sténosantes du 
larynx. 

Par contre la persistance de ces réflexes constitue une géne 
évidente pour le chirurgien qui pourrait se trouver en difficulté 
en cas d’incident opératoire, hémorragie par exemple. Aussi 
MEE adjoint-il a l’évipan, l’anesthésie locale. 

én réalité. ici, l’anesthésie locale conserve, comme le dit TER- 
RACOL, une supériorité indéniable s’il ne s’agit pas d’une lésion 
aigué qui en rende l’emploi impossible (amygdalectomie a froid, 
chirurgie des lésions non inflammatoires du larynx, broncho- 
cesophagoscopie). 

S’il s’agit d’une lésion inflammatoire, un anesthésique volatil 
dont on peut interrompre instantanément l’administration — tel 
le chlorure d’éthyle serait sans doute d’un emploi plus pru- 
dent. 

)ailleurs, et par surcroit, la persistance des réflexes pha- 
ryngo-laryngés qui est de régle pour les anesthésies a l’évipan de 
courte durée, ne joue plus quand il s’agit d’anesthésies prolongées. 
Méme quand il s'agit d’amygdalectomies — intervention rapide- 
ment exécutée — ANscCHUTzZ, cité par Mle Turerry, signalait 
déja en 1933 que les réflexes sont irréguli¢rement conservés. 
Cette divergence provient, comme l’a bien vu ZANTop, de la dose 
d’anesthésique utilisée. « Leur disparition ou leur conservation 
varie avec la profondeur de l’anesthésie TuHrerry). » 

Dés lors, l’abolition du réflexe et la période de sommeil post- 
opératoire souvent longue, aprés l’évipan, expose a d'autres acci- 
dents consécutifs, ceux-ci, a l’inhalation de sang dans les voies 
respiratoires. 

Mlle THIERRY en relate trois exemples survenus apres une 
premiére expérience trés favorable pour une sinusite maxillaire 
et ethmoidectomie avec anesthésie parfaite. Dans ces trois cas 
(kyste paradentaire — sinusite frontale — ostéite du maxillaire 
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supérieur) les accidents d’asphyxie et de cyanose ont été fort alar- 
mants et ont coincidé avec une anesthésie trés médiocre. 

Dans l’un de ces cas on a dt pratiquer pendant plusieurs 
heures l’aspiration du sang et des mucosités au moyen du tube 
bronchoscopique. 

Quoi qu’il en soit il n’est pas possible de supprimer ou de 
conserver a volonté les réflexes pharyngo-laryngés a la demande 
du chirurgien. 

« Dans les anesthésies réglables par dosage individuel, et 
réinjections successives, dit M!!¢ THrERRy dans sa thése, on doit 
pouvoir demeurer au stade d’anesthésie voulu, et supprimer ou 
conserver les réflexes pharyngo-laryngés a la demande du chirur- 
gien. Pourtant ce fait, exact dans la pratique chirurgicale générale, 
ne se confirme pas en laryngologie ». 

Nous verrons plus loin qu'un facteur de cet échec est la région 
sur laquelle on opére, l’autre est di au mode d'action de 1’évipan. 
Cet anesthésique est, en réalité, un narcotique puissant qui, comme 
les autres barbituriques, agit sur le diencéphale « qui endort », 
approfondissant le sommeil jusqu’a l’abolition de la réponse a 
lexcitation, alors que les anesthésiques volatils sont des inhibi. 
teurs de la réceptivité du cortex « qui réveille ». 

Aussi nous ne retrouvons, conformément avec ceux qui l’ont 
étudié, aucun parallélisme entre la disparition des réflexes au 
cours de l’anesthésie a l’évipan et leur abolition par les anesthé- 
siques volatils. Elle suit plutot, ici, un ordre physiologique normal ; 
c’est pourquoi va apparaitre, au cours de ces narcoses, une sorte 
de dissociation sensitivomotrice particuliére. 

Il y a perturbation dans l’are réflexe ; le malade continue 
a percevoir puisqu’il peut gémir, répondre a une excitation dou- 
oureuse, comme au cours d’un réve, mais cette perception ne 
déclanche pas le réflexe normal, il y a dissociation dans la réponse, 
elle a perdu sa spécificité : le contact laryngé ne produit pas la 
toux, mais un geste, l’inhalation de sang percue, le malade se 
redresse, protestant contre la suffocation, mais il ne tousse ni ne 


crache, 4 moins, bien entendu, que l’anesthésie ne soit légére, 
mais alors insuffisante pour opérer sur une région si richement 
innervée en filets sensibles. 

Si l’on veut faire céder une défense musculaire génante au 
niveau de la machoire, et, en méme temps, conserver le réflexe 
pharyngo-laryngé, il faut essayer d’un autre mécanisme que 
l’augmentation seule de la dose anesthésique, l’abolition compléete 
de l’une, dans le cas d’intervention sur la bouche, entrainant la 
disparition de l'autre. 

Ia morphine, analgésique, devrait remplir cet office en rédui- 
sant les perceptions sensibles. Les anesthésiques volatils associés 
doivent donner ce méme résultat. 

Cependant, si l’on n’a besoin que d’une disparition trés 
fugace, on devrait pouvoir l’atteindre avec le barbiturique seul. 
C’est ainsi qu’on a pu faire des bronchoscopies. Mais il faut savoir 
saisir l’instant rapide oi l’on pourra franchir l’obstacle, car 
aussitot apres la phase d’anesthésie profonde, la défense persiste 
ou reprend accrue de la perception inconsciente et de la réflecti- 
vité augmenteée. 

Une anesthésie profonde, prolongée, pour une intervention 
sur cette région nous parait dangereuse de par les perturbations 
végétatives complexes qui peuvent s’ajouter ainsi que nous 
Vavons vu ». 

Ibe plus : « Lage, le shock, l’atteinte profonde de l'état géné- 
ral par une infection grave, et, en dehors des accidents locaux 
quelle entraine, la sévérité particuliére des infections de la région 
du plancher de la bouche et du médiastin semblent donc bien : 
1° abaisser le seuil de l’anesthésie et favoriser le surdosage ; 2° rac- 
courcir ou méme supprimer la résistance a la paralysie bulbaire, 
ptlisque ces accidents sont instantanés : syncope du début, qu’on 
n’obtient jamais chez l’animal sain, méme en dépassant la dose 
mortelle, mais que nous avons retrouvée chez l’animal infecté ou taré, 
et que StoRM observa deux fois au cours de 300 anesthésies 
sur des singes, ces deux animaux étant profondément infectés. 
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Il ne nous semble pas que ces divers facteurs jouent, pour 
1 Evipan, un role différent de celui qu’ils jouent pour les autres 
anesthésiques. 

Mais la fréquence toute particuliére des accidents, lors d’in- 
terventions dans les régions pharyngo-laryngée, cervicale, mé- 
diastinale et thoracique, n’indiqueraient-elles pas 1l’intervention 
d’un autre mécanisme, spécifique celui-ci de 1’Evipan. C’est ce 
que nous avons cherché a vérifier expérimentalement. » 

WyBavuw dans son travail écrit les lignes suivantes : « Nous 
avons vu qu'une grande partie des accidents publiés se rapporte 
a des cas de lésions qui sont du domaine de la spécialité O. R. L. 

Il est dés maintenant établi que les infections de la région 
du plancher de la bouche et du cou constituent une contre-indi- 
cation 4 l’emploi de 1’ Evipan ». 

FISCHER de Budapest, dans un récent article (juin 1935), 
signale un cas d’asphyxie qui a nécessité la trachéotomie chez un 
homme vigoureux de 42 ans, atteint de phlegmon latéro-pharyn- 
gien de haute septicité. Aprés l’injection de 3 centimétres cubes 
d’Evipan l’arrét respiratoire a débuté exactement au moment ott 
le chirurgien a mis la téte du malade en rotation pour pratiquer 
l’incision nécessaire. La trachéotomie a permis le rétablissement 
normal de la respiration. Le malade est mort de son infection 
5 jours aprés l’opération. » 

I,auteur distingue deux causes aux accidents survenant 
dans des cas semblables. En premier lieu l’atteinte profonde du 
coeur par la toxi-infection pouvant provoquer « l’asphyxie 
blanche » ; en deuxiéme lieu 1’cedéme de la glotte qui provoque 
I’ « asphyxie bleue ». I] explique comment dans ces cas ott l’cedéme 
de la glotte est amorcé, le moindre facteur surajouté peut pro- 
voquer l’asphyxie. C’est le cas notamment des ligatures veineuses, 
de certaines positions défavorables, du traumatisme opératoire, etc. 

Il ne croit pas cependant devoir rejeter 1’Evipan dans ces cas 
mais seulement prendre des précautions supplémentaires. 
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Toutes ces notions sont confirmées par les données des sta- 
tistiques apportées par les différents auteurs. 

Dans celle de MENEGAUX et SECHEHAYE nous trouvons les 
proportions suivantes : 

En ce qui concerne les accidents non mortels, 8 sur 49 ont 
trait a des interventions sur la téte ou le cou (tableau I, n° 1, 2, 
3, 4, 19, 21, 47, 48) soit 16 %. 

En ce quiconcerne les accidents mortels, 3 sur 21 ont trait a des 
interventions sur la téte ou le cou (tableau IT, n° 1, 2, 3), soit 14°%. 

TERRACOL signale également qu’il a connaissance d’un cas 
mortel pour phlegmon gangréneux du plancher de la bouche chez 
un sujet obése. Nous en connaissons deux, l’un pour abcés amyg- 
dalien, l'autre pour néoplasme du larynx (HAUTANT, communica- 
tion orale). 

MOULONGUET a eu a déplorer une mort dés le début de l’anes- 
thésie (injection d’un gramme d’évipan dilué dans dix centi- 
grammes d’eau) chez un malade atteint d’un cancer pharyngo- 
laryngé. 

HALPHEN a eu une alerte trés grave au cours d’une interven- 
tion pour phlegmon du plancher de la bouche. L,’opérée est morte 
ultérieurement de pleurésie purulente provoquée vraisemblable- 
ment par l’inhalation de pus pendant la longue période (plus d’une 
heure) de tractions rythmées de la langue qu’elle avait subies ; 
et une autre alerte au cours d’une paracentése. 

CAUSSE a observé un cas oi l’intervention fut rendue trés 
difficile du fait de l’état d’extréme agitation de l’opéré. 

LALLEMAND a é€prouvé une grande difficulté a franchir la 
glotte au cours d’une bronchoscopie; le malade a présenté con- 
sécutivement une période d’apnée passagére. 

Ces faits incitent 4 beaucoup de réserve étant donné le nom- 
bre relativement restreint d’anesthésies a 1’Evipan pratiquées 
en France par les O. R. L. et l'on peut considérer que la plupart 
sont en somme assez peu favorables 4 son emploi, du moins, en 
rhino-laryngologie. 
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Ses avantages sont : qu’il est bien supporté en général par 
les sujets de tout age a la condition qu’ils ne soient pas porteurs 
d’une tare trop manifeste — qu'il permet d’administrer 1’anes- 
thésie a distance — que cette anesthésie s’accompagne de facon 
certaine d’une sensation d’euphorie et laisse un bon souvenir au 
malade. 

C’est sur ce point qu insistent les promoteurs de la méthode 
et ses partisans convaincus comme JENTZER. 

Par contre l’anesthésie évipanique oblige 4 opérer en position 
déclive (circonstance défavorable en certains cas) — elle parait 
assez hémorragipare — elle peut s’accompagner assez fréquem- 
ment d’incidents tels que éternuements, toux, agitation — elle 
nécessite une surveillance particuliérement attentive de la période 
post-anesthésique — elle expose, suivant l'état des réflexes, sur 
lesquels nous nous sommes longuement étendus, soit 4 une géne 
en cours d’opération, par suite de leur persistance, soit 4 des com- 
plications post-opératoires par suite de leur totale disparition. 
Enfin et surtout, — ce qui est capital — elle n’est pas sans danger, 
la proportion d’accidents, méme mortels, paraissant assez élevée 
sur l'ensemble des statistiques, pour la chirurgie de la téte et du cou. 

Que faut-il conclure ? Que peut-on conseiller ou déconseiller 
au point de vue des indications de l’évipan en O. R. L., de la 
technique de son emploi, et plus particuliérement en ce qui con- 
cerne les anesthésies combinées ? 

Il ne nous est pas possible de faire fonds sur notre expé- 
rience personnelle, insuffisante pour étre décisive. Nous n’avons 
pu, a lHépital Bretonneau, n’opérant que des enfants, expéri- 
menter systématiquement l’anesthésie évipanique. 

Une premiére conclusion, assez formelle, se dégage néanmoins : 
il sera bon de réserver l’évipan aux interventions auriculaires. 

Un seul accident (non mortel) lui est imputable en otologie 
dans les travaux auxquels nous avons pu nous reporter (cas de 
KUHNE concernant une mastoidite chez une femme de 31 ans, 
n° 21 du tableau I de MENEGAUX et SECHEHAYE). 
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Pour ce qui est au. contraire des interventions sur les fosses 
nasales et les sinus, le cavum, le pharynx, le larynx, le cou, la 
broncho-cesophagoscopie, nous avons vu plus haut les restric- 
tions formulées par WyBAuw dans ses conclusions. 

TERRACOL I’Evipan est nettement inférieur aux 
anesthésiques locaux (quand ils sont utilisables) ; malgré les excel- 
lents résultats obtenus dans un certain nombre de cas par son 
emploi, il le considére comme un anesthésique « d’étude » nécessi- 
tant la plus grande circonspection et la plus grande minutie dans 
la préparation anesthésique, et qui est a éviter pour les opérations 
dites « de cabinet » ot son utilisation serait suivant lui « hasardée 
et dangereuse ». Une plus longue expérience lui semble recomman- 
dable. 

Selon Lr MEE, qui, rappelons-le, associe d’ailleurs systéma- 
tiquement a 1’Evipan l’anesthésie locale (mais cette facon de 
faire nous parait atténuer singuli¢rement les avantages retirés de 
l'emploi de 1’Evipan) il ne faut pas prétendre faire de 1’Evipan 
sodique l’anesthésique idéal destiné a détroner tous les autres. 

« En ce qui concerne la téte et le cou, écrit cet auteur, son 
action est d’autant plus complete et plus sure que le champ opé- 
ratoire est reporté plus loin de la muqueuse respiratoire. Ses indi- 
cations sont donc plus limitées qu’en chirurgie sous-diaphragma- 
tique ». 

Mile ‘THIERRY estime que l’Evipan « bon anesthésique en chi- 
rurgie générale ne lui a donné satisfaction ni en rhinologie ni en 
laryngologie ». 

Nous pouvons formuler, comme elle le fait, l’espoir, étant 
donné le progrés considérable que représente l’Evipan sur tous 
les barbituriques jusqu’ici obtenus, qu’on puisse parvenir au 
terme parfait dont l’Evipan n’est peut-étre encore qu'un échelon, 
les chimistes nous dotant d’une acquisition nouvelle possédant 
un moindre degré d’action hyperréflective et hypersensitive et 
qui deviendrait ainsi l’anesthésique idéal. 

Souhaitons donc de nouvelles expériences, aussi prudemment 
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conduites que possible, tenant compte des échecs, enregistrant 
consciencieusement les accidents qu’on est toujours enclin a 
méconnaitre au profit d’un produit nouveau et quipermettraient 
sans doute de réaliser de nouveaux progrés en matiére d’anes- 
thésie par voie intraveineuse. 
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M. Banzet : Un mot seulement pour appuyer ce que vient 
de dire M. BLocn. 

J’ai fait tant a Paris qu’a Juvisy, environ 2 4 300 anesthésies 
chirurgicales 4 l’Evipan. Je n’ai jamais eu d’accidents, tout au 
plus quelques incidents. Lorsque j’ai pratiqué ces anesthésies a 
I’Evipan pour des opérations sur le cou, en particulier dans un cas 
oti j’ai dt faire trois incisions pour un phlegmon, ou bien dans 
les opérations pour un petit goitre, j’ai eu quelques accidents 


asphyxiques mais peu graves ; ils m’ont cependant donné 1’im- 
pression que dans les opérations sur le cou en particulier, 1’ Evipan 
était a surveiller et 4 employer avec une certaine circonspection. 


M. Jean Gautier : Je ne suis pas de l’avis de M. BANZET. 
J'ai plus de 200 anesthésies 4 1’Evipan pour interventions sur le 
cou, pour des polypes rhino-pharyngiens, des cancers du cavum, 
trois ou quatre cas de ganglions cervicaux, un cancer du corps thy- 
roide et je n’ai jamais eu aucun incident. 

Il s’agit surtout, je crois, de question de méthode. I] faut en 
effet rechercher en quelque sorte le seuil de l’anesthésique et 
donner l’Evipan a des doses extrémement fractionnées et trés 
lentement. En général je donne toujours, au début, 1-centimeétre 
cube toutes les minutes ou demi-minutes. J’ai fait ainsi une ampu- 
tation du sein avec 2 centimetres cubes, l’opération a duré une demi- 
heure. Mais il m’arrive chez les sujets fatigués, chez les enfants, 
les diabétiques d’avoir une anesthésie profonde et complete avec 
I ou 1/2 centimétre cube. 

Il me semble que quelle que soit l’intervention qu’on pra- 
tique, que ce soit une intervention sur le cou, sur la téte, sur les 
membres ou sur l’abdomen, il faut toujours utiliser l’anesthésie 
a l’Evipan avec une prudence extréme et rechercher la sensibilité 
de chaque sujet. 


M. Robert Monod : Il y aurait intérét pour la discussion a rester 
dans la question. Le travail de M. André BLocu porte uniquement 
sur l’anesthésie évipanique en oto-rhino-laryngologie. 


M. Jean Gautier : Mais j'ai parlé de ganglions cervicaux et j’ai 
20 cas d’oto-rhino-laryngologie. J’ai pu sous-anesthésie a 1’ Evipan 
extraire par les voies naturelles un corps étranger des bronches 
et l’opération s’est trés bien passée, sans aucun ennui. 


M. Robert Monod : Je suis moi-méme trés partisan de 
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lanesthésie évipanique. Je l’emploie couramment, mais il y a de 
grosses restrictions 4 faire 4 son usage quand ils’agit de chirurgie 
rhinolaryngologique et j’ajouterai bucco-cervicale. 


M. Lemaitre : J’irai encore plus loin et pousserai encore 
davantage la prudence en matiére d’anesthésie évipanique. 

Je voudrais faire une distinction entre les opérations d’oto- 
rhino-laryngologie qui portent sur les voies digestives et respira- 
toires supérieures, et celles qui sont en dehors de celles-ci comme 
les interventions pour mastoidites, pour les ganglions du cou qui 
pourraient plutot étre rattachées a la chirurgie générale. 

J'ai fait trés peu d’Evipan. Dans les rares cas ott je l’ai uti- 
lisé je l’ai administré suivant la technique de M!!¢ Turéry et dans 
les interventions pour kystes dentaires ou sur les amygdales, j’ai 
eu des ennuis ; trés rapidement les réflexes ont disparu ; or nous 
devons, au contraire, chercher a les conserver ; de plus l’anesthésie 
était insufhsante. 

Je ne parle pas du réveil, dans les quelques cas ott j’ai pu 
l’observer chez les anesthésiés 4 1’Evipan, il a été terrible : on 
avait l’impression d’avoir endormi des éthyliques. 

Pour sérier le probleme il faut envisager les cas qui portent 
sur les voies digestives et respiratoires supérieures, celles pour 
lesquelles nous devons conserver les réflexes et éviter que le sang 
ne pénétre dans les voies respiratoires. Dans ces cas l’Evipan ne 
parait pas étre l’anesthésique idéal. 


M. Soulas : J’ai fait 4 bronchoscopies sous-anesthésie a 
l’Evipan. Dans un cas assez curieux, il s’agissait d’une femme qui 
avait tenté de se suicider avec du véronal et présentait un abcés 
du poumon. Bien que je ne sois pas partisan de l’Evipan, M. Paul 
MOvRE qui le préconise avait tellement insisté pour que j’emploie 
cet anesthésique que je m’y suis décidé. Or je n’ai eu aucun inci- 
dent. Je ne sais si cette femme supportait plus facilement que 
d’autres les barbituriques du fait de sa tentative d’empoisonne- 
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ment par le Véronal, mais en tous cas tout s’est trés bien passé. 

Bien que, en principe, je ne sois pas partisan de l’anesthésie 
générale pour les bronchoscopies ou les cesophagoscopies, je dois 
dire qu’avec 1’Evipan je n’ai eu aucun ennui. 


M. André Bloch : Je n’ai pas grand chose a ajoutera ce qui 
vient d’étre dit. Dans mes conclusions j’ai eu soin de discriminer 
tout d’abord ce qui concerne l’oreille ot1 nous sommes placés dans 
des conditions analogues a celles de la chirurgie générale et out 
nous sommes tous partisans de l’anesthésie a distance. 

Mais en ce qui concerne la laryngologie, tout le monde est 
d’accord pour dire que les accidents se reproduisent de fagon a 
peu prés identique. Dans les statistiques on parle d’opérations sur la 
téte, sur le cou, or il faut distinguer les opérations sur le cou telles 
que celles qui viennent d’étre citées par les orateurs qui ont bien 
voulu prendre part a la discussion, et celles qui sont des opéra- 
tions cavitaires, opérations sur le cavum, ou laryngo-trachéo-ceso- 
phagiennes. Quand on opére des ganglions du cou, ou quand on 
intervient sur le corps thyroide, il ne peut pas y avoir irruption de 
sang dans les voies respiratoires, le danger spécial de syncopes, 
d’accidents graves n’est pas a craindre comme dans les opéra- 
tions oti l’on intervient dans les premiéres voies aéro-digestives. 

Je crois done que provisoirement mes conclusions doivent 
étre conservées. 


M. Robert Monod : L,'exposé de M. André Briocs cloture la 
série des travaux consacrés a la question annuelle mise a l’ordre 
du jour par notre Société qui, cette année, était consacrée a 
« VEtude de Vanesthésie par les barbituriques ». 

Ia constitution de notre Société et l’obligeant effort des rap- 
porteurs désignés, a permis de grouper une série de mémoires 
des plus intéressants, réalisant une vue d’ensemble de cette trés 
précieuse méthode d’anesthésie, encore a l'étude, mais certaine- 
ment pleine d’avenir ; je n’en veux citer comme preuve que l’expan- 
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sion prise en France, aprés bien d’autres pays, de 1l’anesthésie 
a l’évipan sodique, en chirurgie générale. 

Au nom de la Société, je remercie tous ceux qui ont bien voulu 
nous apporter les résultats de leurs recherches ou de leur expé- 
rience sur la question des barbituriques : MM. Jean LHERMITTE, 
WEESE, Daniel Bovet, Jean Mart, Ch. FLANDIN, LEvy-SoLaL 
et SUREAU, LEvY-VALENSI et JUSTIN-BESANGON, FREDET, 
Mille Jeanne LEvy, MM. TouRNADE et JOLTRAIN, JOLTRAIN et 
MorRAT, M™€ BERTRAND-FONTAINE, MM. LAuNOy, THALHEIMER 
et André BLocu. 

Nous regrettons de n’avoir pas réuni en un volume tous ces 
rapports, mais la valeur de ces travaux et le succés remporté par 
ce premier essai d’une étude d’ensemble, nous engage a persé- 
vérer dans cette voie, la seule qui permette d’étudier 4 fond une 
question. 

Nous vous proposons donc pour l’année prochaine de mettre 
a l’ordre du jour comme question annuelle : « des accidents graves 
de l'anesthéste loco-régionale ». 

Des rapporteurs ont été pressentis et certains ont déja donné 
leur acceptation ; la liste compléte sera publiée ultérieurement. 

I,a question sera traitée dans la Séance du mois d’avril 1937. 


Tirage au sort des Commissions 


1° Commission chargée d’examiner les titres des Candidats a 
une place de Membre titulaire dans la section de Chirurgie et a 
une place de Membre titulaire dans la section de Stomatologie. 


MM. DELAGENIERE, MARCENAC et Clovis VINCENT 


2° Commission chargée de faire un rapport sur les travaux 


présentés en vue du Prix de la Société Francaise d’ Anesthésie et 
d’Analgésie et de les classer par ordre de mérite. 
MM. GAvTRELET, LE MEE, Léon BINET et Raoul-Charles Monon. 


Prochaine Séance 


I,a prochaine séance aura lieu, le samedi 4 juillet, a 14h. 30, 
12, rue de Seine. 
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L’'OXYGENOTHERAPIE MODERNE PAR INHALATION 


PAR 


MM. Marc ISELIN et Morris B. SANDERS 


TRAVAIL DU SERVICE DU Dt Robert MONOD 


Hopita, BRousSAIS — LA CHARITE — PARIS 


L,’application del’ oxygénothérapie au traitement des anoxémies 
post-anesthésiques et post-opératoires nous a engagés 4 soumettre 
a la discussion de la Société les différentes méthodes actuellement 
utilisées par cette thérapeutique. 

Quelques années aprés que LAVOISIER (1777) eut isolé chi- 
miquement l’oxygéne, montré sa combinaison avec le carbone dans 
la respiration et son role dans la chaleur animale, un médecin 
anglais, Thomas BEDDOEs (1798), devinait les propriétés thérapeu- 
tiques de l’oxygéne, qui cependant avaient déja été indiquées 
par PRIESTLEY (1775). 

Ce dernier auteur n’avait pas hésité a respirer lui-méme 
de l’oxygéne pur, qu’il appelait déphlogistique, et voici ce 
qu'il en éprouva : « la sensation de l’oxygéne dans mes poumons 
n’était pas différente de celle de l’air ordinaire, mais je fus 
amusé de sentir que ma respiration était extrémement légére 
et de plus en plus facile. Qui pourra dire si dans le futur, cet air 
tout a fait pur ne deviendra pas un article de luxe particuliére- 
ment recherché ? Jusqu’a présent deux souris et moi-méme ont 
eu seuls dans l’humanité le privilége de le respirer. » 

BEDDOEs fonda une « Institution pneumatique » a CLIFTON, des- 
tinée au «traitement de la maladie » par l’inhalation de gaz artificiels ; 
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mais il était extrémement large dans les indications, car il soignait 
les scrofules, les cedémes, les ulcéres, la chlorose, la dyspepsie, 
les migraines et les troubles mentaux. II la conseillait également 
dans la simple fatigue ; mais elle était extrémement active dans 
lintoxication par l’opium et trés appréciable dans la paralysie... 
I, utilisation de BEDDOES cessa de fonctionner en 1800, une é€pi- 
démie de typhus, ayant forcé le directeur 4 transformer son institut 
en hopital général. 

Puis il changea d’idée et se consacra exclusivement a la mé- 
decine préventive. 

Dans les années qui suivirent quelques auteurs essayérent 
de reprendre cet agent thérapeutique, qui tomba graduellement 
en discrédit. En France, l’oxygéne est devenu depuis bien long- 
temps une espéce de rite agonique qui consiste 4 mettre devant 
la figure d’un mourant un entonnoir en communication avec un 
ballon de caoutchouc, sur lequel presse un infirmier désabusé. 

Cependant les physiologistes, étudiant la physiologie de la 
respiration, BARCROFT (1914) (1), NICLOUX (1925) (22) et HAr- 
DANE (1922) (12), prouvérent successivement par des mensurations 
trés précises que, dans certaines conditions, le sang s’appauvris- 
sait en oxygéne et qu’il en résultait de graves troubles physiolo- 
giques. 

D’autre part, en 1899, Lorrain Smiru (25) avait montré que 
l’oxygéne n’était pas sans danger, car des lapins maintenus deux et 
quatre jours dans une concentration d’oxygéne a 80 °, ne tardent 
pas a mourir de pneumonie (confirmé par les expériences de 
ACHARD, BINET et LEBLANC: Sur la mort en atmosphére suroxy- 
génée. — C. R.d° l’Académie des Sciences, t. CLXXXIV, 21 mars 
1927, p. 771). — Un physiogiste allemand, HUETER (15), en IgI2, 
avait décrit la technique du prélévement sanguin intra-artériel, 
grace 4 laquelle toutes les études ultérieures furent entreprises 
et les chercheurs, qui furent alors des médecins, essayérent de 
mettre en évidence l’'anoxémie dans un grand nombre de maladies. 
STADIE (1919) (26) la mesure dans la pneumonie banale; WATERS (31) 
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montre que dans les suites opératoires existe également une dimi- 
nution de l’oxygéne. 

L.. BARRACH (2), médecin de New-York, montra par la méme 
méthode des mensurations physiologiques qu'il était possible de 
remonter la teneur en oxygéne déficiente par des inhalations 
d’air contenant 40 d’oxygéne. MEAKINS (20), en 1921, confirma 
ces expériences et cet auteur se rendit compte gw’il s’agissait la 
dune question de technique. BARRACH s’employa a la recherche 
d’un dispositif qui permit de faire respirer 4 un malade un air 
contenant de 30 a 70 °%, d’oxygéne, sans qu'il en ressente la 
moindre géne. Le probléme était de réalisation pratique difficile 
et BARRACH fit construire successivement une chambre, puis 
une tente, pendant que d’autres cliniciens comme WATERS, 
essayaient de perfectionner la technique du tubage intra-nasal. A 
V’heure actuelle le probléme est bien résolu en Amérique et l’oxy- 
génothérapie est devenue, grace a ces progrés matériels, une thé- 
rapeutique trés efficace, que l’on applique couramment, car elle 
ne présente plus un prix de revient prohibitif depuis que l’oxygeéne 
est fabriqué en grand pour les besoins industriels. 

En France, les travaux de Nicloux (1925) ont montré la nécessité 
de donner le maximum d’oxygéne pur dans le maximun de temps ; 
l'emploi de 1’O? a dose massive est la conséquence pratique de ses 
travaux. Signalons également les essais faits sur les enfants par 
M. JANET et M!l¢ Bocuer (16), qui ont fait construire une petite 
cloche chez RAINAL, le livre excellent : L’Oxygénothérapie publié 
en 1933 par le Dt Jean Durrour, de Bordeaux, et l’ouvrage de 
BINET, Traitement de !’asphyxie, Balliére, 1933 (3). 

En Belgique, le Professeur DAUTREBANDE (5), s’occupe beau- 
coup de la question qui nous intéresse dans son livre Les échanges 
respiratoires (1931) et a, parait-il, fait construire une tente excel- 
lente. 

Dans notre exposé nous étudierons d’abord les différents 
moyens de faire respirer le malade en atmosphére riche en 
oxygéne ; nous en montrerons les avantages et les inconvénients 
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respectifs ; puis nous terminerons en donnant rapidement les indica- 
tions actuelles de l’oxygénothérapie, en insistant sur les anoxémies 
post-anesthésiques. 


PROCEDES D’ADMINISTRATION DE L’,OXYGENE 


1,’oxygénothérapie n’est efficace que si le malade respire dans 
une concentration de 30 a 60 °% ; d’autre part, pour étre effective, 
il faut qu’il n’en ressente aucun trouble, de sorte que c’est le pro- 
bléme du séjour prolongé en air confiné qui se présente aux clini- 
ciens. 

BARRACH (2), en 1926, montra que la simple application par 
masque, comme on la faisait autrefois, était absolument inefficace 
et ne pouvait étre longtemps tolérée ; que, d’autre part, la canule 
intranasale que l’on avait mise a l’essai pendant la guerre sur les 
gazés, ne donnait guére qu’une concentration d’oxygéne d’environ 
30%, et était par conséquent insuffisante. Seules la chambre ou la 
tente bien fermée permettait de conserver une richesse en oxy- 
géne constante et controlable. Mais pour que le séjour dans cette 
chambre soit toléré par le malade, la ventilation doit en étre par- 
faite, c’est-a-dire qu’il ne doit y avoir augmentation ni de la cha- 
leur, ni de l’humidité, ni du CO’, sans quoi elle sera intenable et 
dangereuse. ])’autre part il faut qu'il y ait une circulation d’oxy- 
géne, afin que le mélange a inhaler soit aussi homogéne que pos- 
sible : c’est ce probléme de la ventilation qui est évidemment le 
plus difficile 4 résoudre. 


1° CHAMBRE A OXYGENE. — La chambre doit étre assez grande 
pour que le malade y tienne avec son lit et que le médecin et les 
infirmiéres puissent pénétrer et donner les soins ainsi que la nour- 
riture. ])’autre part elle doit étre claire et bien ventilée pour enlever 
Vexces de CO* qui doit rester inférieur 4 1 %, l’excés de chaleur 
qui doit rester aux environs de 10 a 14°, et l’excés d’humidité qui 
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ne dépasse pas 50 a 70 °%. D’autre part les odeurs doivent étre 
également évacuées, sans quoi la chambre nécessairement petite 
deviendrait rapidement trés pénible a habiter. 

Dans un premier modéle, BARRACH satisfaisait ces desiderata 
grace 4 une chambre amovible en aluminium, avec fenétre, qui 
avait un a quatre moteurs chargés de pomper et de ventiler l’oxy- 
géne, un appareil réfrigérateur sur lequel passe l’oxygéne, ce qui a 
pour résultat d’en abaisser la température et de condenser l’eau 
qu'il raméne. D’autre part, sur ce circuit fermé était interposé un 
filtre 4 chaux sodée ou 4 ammoniaque pour éliminer l’excés de 
CO*. Le cott des moteurs, du réfrigérateur, la déperdition d’oxy- 
géne chaque fois qu’on ouvre la porte, ont amené BARRACH 4a 
faire construire une chambre trés simplifiée. 

Ira chambre de BARRACH, décrite en 1926, ne comporte ni 
moteur, ni ventilateur, ni réfrigérateur. Une circulation d'eau 
court dans des tuyaux en aluminium sur toute l’étendue des parois 
de la chambre. Ces tubes sont naturellement froids et servent de 
radiateurs a refroidissement. Sur ces tubes froids l’eau se dépose 
et tombe dans des gouttiéres du plancher qui la recueillent : l’air 
ainsi rafraichi et séché est régénéré par un bac plein de chaux 
sodée qui se trouve sur le plancher, sous le lit du malade. La cha- 
leur est fournie par le corps et par la chaux sodée et le refroidis- 
sement par la basse température de l’eau. Il est évident que dans 
les étés chauds il y a quand méme lieu de réfrigérer la circulation 
d’eau, sans quoi la température ne serait pas assez basse pour 
maintenir dans la chambre une atmosphere agréable. 

Tout est parfaitement réglable et la chambre est relative- 
ment économique : a part la dépense en oxygeéne, qui est dans 
lordre de 18 litres par minute, il n'y aa compter que la dépense 
d’eau. I)’aprés les estimations de BARRACH, cela représente de 
six a huit dollars par jour, y compris la chaux sodée ; cela fait 
quand méme de go a 120 frances. Par contre, le prix d’achat de la 
chambre et celui de l’installation sont extrémement élevés ; c’est 
pourquoi on recourt plus volontiers a la tente. 
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29 LA TENTE A OXYGENE. — La tente a oxygéne se compose 
d’une espéce de cloche qui couvre la téte et la partie supérieure du 
corps du malade qui est dans son lit. La circulation d’oxygéne 
et la ventilation sont assurées par un circuit ; mais il est nécessaire 
d’avoir un moteur qui sans cesse aspire les gaz viciés et refoule 
l’oxygéne. Nous étudierons donc successivement la tente propre- 
ment dite et le circuit. 

a) La tente doit étre suffisamment grande ; plus les fabri- 
cants perfectionnent leurs modeles, plus ils deviennent considé- 
rables. Si elle est trop petite, les malades souffrent d’une sensa- 
tion d’emprisonnement trés désagréable, et, avec la légére exci- 
tation que donne quelquefois l’oxygeéne, ils peuvent aller jusqu’a 
la déchirer ou la percer. 

Elle doit étre rigide, de maniére a rester a distance du malade, 
et d’autre part elle doit étre claire; c’est pourquoi elle est munie 
d’un large mica qui permet a la fois au malade de voir dans toutes 
les directions et a 1l’infirmiére de surveiller sa figure. 

‘infin elle doit étre bien enveloppante, de maniére a pouvoir 
étre bordée sous le matelas avec les draps, ce qui lui assure une 
étanchéité relative. 

infin, dernier desideratum, cette tente doit étre d’une ouver- 
ture facile pour que l’on puisse donner les soins au malade et 
faire les prélévements d’oxygéne et de CO* qui permettent de véri- 
fier la teneur en gaz de l’atmosphére respirée par le malade. Cette 
ouverture et fermeture facile est réalisée par les fermetures éclair 
qui permettent de mobiliser 1’un ou l'autre des panneaux de mica. 

Ia carcasse de la tente est en général en aluminium ; le voile 
en tissu caoutchouté imperméable et les parties claires sont en mica. 

I,’'armature est supportée par un pied qui n’est pas solidaire 
du lit. Ce pied est monté sur un plateau a roulettes (qui permettent 
le déplacement facile de l'ensemble), plateau qui porte les tubes 
d’oxygéne, le moteur et l'appareil de réfrigération. Par consé- 
quent l’ensemble est trés transportable et peut facilement étre 
roulé d'un lit a l'autre, d’une picce a l'autre. 
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b) Le circuit de loxygene. — Ioxygéne est fourni par un 
grand tube muni d’un manomeétre indicateur de pression, et d’un 
manometre indicateur de débit en litres par minute. Ce tube 
d’oxygéne est connecté par un tube de caoutchouc avec un cir- 
cuit fermé qui se dirige vers la tente. Ce circuit fermé part du 
pied de l’appareil, passe dans le réfrigérateur et aboutit a la partie 
antérieure et inférieure de la tente, oi le gaz est distribué par deux 
longs tuyaux disposés perpendiculairement et percés de trous : 
ceci est destiné a4 diffuser d’emblée le plus possible la nappe 
d’oxygeéne. 

Ia sortie du gaz se fait a l’autre extrémité de la tente en haut, 
en arri€re et a droite et le circuit raméne par un gros tuyau au 
deuxiéme bac, le réfrigérateur ; entre les deux bacs se trouve un 
petit moteur électrique qui sert de ventilateur. 

I,'appareil marche relativement en circuit fermé ; mais il y 
a nécessairement des fuites, c’est pourquoi l’arrivée de l’oxygeéne 
est constante : mais immédiatement se pose la question d’élimi- 
nation du CO’ expiré par les malades. Dans les anciens modéles 
un filtre 4a chaux sodée était interposé dans le circuit juste avant 
le réfrigérateur ; mais a l’heure actuelle les constructeurs ont 
remarqué que ce filtrage n’était pas nécessaire, car le CO” est quand 
méme éliminé de plusieurs facgons. Il y a d’abord des fuites impos- 
sibles 4 éviter, ensuite une partie passe a travers le tissu caout- 
chouté (EDWARDS et PICKERING), qui ne se laisse au contraire 
pas traverser par l’oxygéne ; enfin une partie encore plus consi- 
dérable est condensée sur la glace et évacuée avec l’eau qui goutte 
sans cesse en bas des réfrigérateurs : le fait est que jamais la teneur 


en CO* ne dépasse I %, et quand par hasard on veut recourir a la 


carbothérapie, il faut avoir une bouteille de CO* spéciale qui 
permet d’obtenir une concentration plus élevée, mais rarement 
supérieure a 3 °,. 

I,a tente dépense naturellement beaucoup moins d’oxygene 
que la chambre : en moyenne 6 a 8 litres par minute. 
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3° L’INSUFFLATION INTRA-NASALE D’OXYGENE. — L’insuffla- 
tion d’oxygéne a déja été faite pendant la guerre dans certains 
hopitaux militaires belges (NoLF et ses éléves); c’est celle que 
DuFFOUR emploie 4 Bordeaux. Le grand protagoniste en Ame- 
rique en est a l’heure actuelle WATERS, professeur d’Anesthésie 
a l'Université de Wisconsin. 

Matériel. — I,a sonde intra-nasale est une sonde urétrale ordi- 
naire entre le n° 8 et le n° 14, connectée avec la source d’O*. Le 
tube d’oxygéne est obligatoirement muni d’un manometre de 
pression et d’un manomeétre de débit métrique par minute ; de 
plus il faut un humidifieur, car il est nécessaire que l’oxygéne soit 
suffisamment chargé en eau avant d’arriver dans la gorge, sans 
quoi il détermine trés rapidement une sensation de sécheresse 
trés désagréable. 

Les humidifieurs sont des appareils assez simples, le plus 
simple consistant a faire barboter l’oxygéne a travers de l'eau ; 
des appareils plus compliqués permettaient d’obtenir une teneur 
plus grande en eau que ce simple barbotage. 


Mise en place. — 1/efficacité de la sonde pharyngienne 
dépend essentiellement de la mise en place correcte. On se sert 
d’un tube de caoutchouc entre le n° 8 et le n° 14, suivant la taille 
des individus. Si on se sert d’une sonde urétrale il faut faire deux 
trous simplement au-dessus de 1|’ceil, pour empécher que l’oxygene 
n’arrive toujours a la méme place sur la muqueuse. Le tube est 
connecté avec le circuit de l’oxygéne ; on le trempe dans la vase- 
line et on le pousse dans une narine. 


Pendant que l’oxygéene arrive, la sonde est ainsi poussée jusque 
dans le pharynx jusqu’a ce que le patient déglutisse de l’oxygene, 
ce qui prouve que l’on est trop loin et que le gaz va dans 1'ceso- 


phage. Il suffit de retirer d'un demi centimétre pour faire cesser 
la déglutition. En regardant par la bouche on s’apercoit que l’ex- 


trémité du tube est visible au niveau de la luette. Une bonne preé- 
caution est de marquer sur la sonde, a la sortie du nez, le niveau 
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optimum, de maniére a ce que si elle se déplace on puisse la remettre 
immeédiatement. 

Ia sonde est alors attachée de chaque cété du nez avec un 
adhésif. Certains auteurs, comme BARRACH, ne conseillent pas 
d’enfoncer la sonde aussi loin dans l’oropharynx ; ils préférent la 
laisser dans le nasopharynx. A cela, WATERS répond que si la 
sonde n’est pas assez enfoncée, tout ou partie de l’oxygéne repar- 
tira par l'autre narine sans rentrer dans les poumons, et ainsi il 
est impossible d’obtenir une concentration suffisante au point de 
vue thérapeutique. 


VALEUR COMPARATIVE DE CES METHODES 


1° A CHAMBRE. — Ia chambre est trés efficace parce que 
la concentration d’oxygéne, l’humidité, la température en sont 
facilement contrdlables et réglables. Ie malade n’a aucune sen- 
sation d’emprisonnement et tous les soins sont possibles, sans que 
l’on interrompe la respiration en air oxygéné. 

Malheureusement les inconvénients ne sont pas négligeables. 
D’abord le prix de la construction, puis la dépense en oxygéne et 
en eau, car n’oublions pas qu’il faut de 14 a 18 litres d’oxygeéne 
par minute ; enfin l’encombrement et la difficulté de transport, 
quoique la chambre soit théoriquement amovible, ne sont pas 
négligeables. 


2° LA TENTE. — La tente est trés suffisamment efficace, car 
les tentes modernes donnent des concentrations qui peuvent aller 
jusqu’a 70 % d’oxygéne et maintiennent le malade dans des con- 
ditions de bien-étre parfait grace a un réglage de la température, 
qui reste entre 10 et 14°, et l’humidité qui est trés basse. La con- 
sommation en oxygéne n’est que de 6 a 7 litres par minute. Les 
malades peuvent rester des jours et des semaines dans de pareilles 
tentes sans en ressentir aucun inconvénient. 
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Malheureusement, elles présentent un certain nombre d’in- 
convénients : les malades ont parfois la sensation d’emprisonne- 
ment, qui vient aggraver l’agitation que donne souvent l’inhalation 
d’oxygéne ; elles nécessitent une surveillance continue ; il faut 
faire des prélévements de contrdle assez fréquents, les fuites 
étant nécessairement considérables, soit du fait des mouvements 
du malade, soit surtout du fait que pour les soins il faut ouvrir la 
tente ; d’autre part il faut étre sir de la bonne marche du moteur 
et du réfrigérateur et en régler la marche d’aprés la température 
qui régne a l’intérieur de la tente. 


I/INTUBATION. — L,intubation a comme avantage essentiel 
de ne demander qu’un matériel trés modeste, trés peu onéreux et 
par conséquent de donner la possibilité théorique de soigner 
autant de malades que l’on veut en méme temps. C’est ainsi que 
dans le service de chirurgie de l’hopital de l'état de Wisconsin 
le Professeur WATERS a équipé 58 chambres avec une prise 
d’oxygéne qui se trouve a la téte du lit : il y a done un systéme 
de canalisation a l’intérieur des murs, canalisation partant d’un 
gros tube d’oxygéne qui se trouve dans la cave. Ainsi il est 
possible d’utiliser les modéles de tubes semblables 4 ceux qu’em- 
ploient les plus grosses industries et qui par conséquent sont d’un 
prix de revient trés inférieur aux tubes relativement petits que 
l’on peut seuls employer dans les chambres des malades. 

Pour pouvoir intuber un grand nombre de malades, il suffit 
d’avoir un nombre suffisant de manometres de débit et d’humidi- 
fieurs. La dépense en oxygeéne est de 6 a § litres par minute. 

I,’intubation ainsi comprise permet tous les soins, elle per- 
met méme aux malades de parler. 

Le prix total de l’installation du service de WATERS a été 
celui d’une seule chambre, ou bien de six tentes modernes, c’est-a- 
dire dans l’ordre de 2.500 dollars (environ 40.000 frances au cours 
actuel). 

Les inconvénients sont surtout dans la difficulté de savoir 
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exactement quelle quantité d’oxygéne est donnée. BARRACH con- 
sidére qu’il est impossible de dépasser 35 °,, ce qui par conséquent 
est insuffisant dés que l’on veut mettre en jeu une thérapeutique 
active ; 4 quoi WATERS répond que si la sonde est en place dans 
l’oropharynx, on peut obtenir des concentrations trés supérieures : 
avec un débit de six litres par minute, on obtient de 50 4 60 °%, 
d’oxygéne, et avec un débit de 8 litres par minute, de 60 a 70 % ; 
mais pratiquement on ne doit jamais monter au-dessus, ce qui 
d’ailleurs est inutile. Par contre, si la sonde n’est pas en place, on 
obtient tout juste 27 °(,, quelle que soit la quantité d’oxygeéne que 
l'on pousse. 


* 
* * 


De cette comparaison que nous venons de faire entre la valeur 
des différentes méthodes d’administration, puisque nous mettons 
en principe avec les auteurs américains que l’application au 
masque n’est ni efficace, ni supportable un temps suffsamment 
long, il nous semble possible de tirer quelques conclusions pratiques, 
quoique évidemment il nous faudrait bien plus de documents 
que nous n’en possédons pour savoir comment équiper un hopital 
idéal, dans lequel l’oxygénothérapie tiendrait la place qu'elle 
semble mériter. 

En principe, la chambre est trop cotiteuse dans son établis- 
sement et dans son entretien, et il est véritablement impossible 
d’en avoir un nombre suffisant, puisque nous verrons que le 
nombre de maladies qui sont justiciables de l’oxygénothérapie est 
considérable. 

Ia tente est excellente pour un usage modéré. Il y en a une 
qui fonctionne depuis des années a |’hopital Américain de Paris, 
avec les meilleurs résultats. On y maintient souvent un malade 
grave pendant plusieurs jours ou un opéré sérieux pendant quel- 
ques heures. Mais la tente est trés pratique lorsqu’il s’agit en 
somme d’un petit hdpital ne comprenant que peu de lits. Si l’on 
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envisage un emploi intensif, il faut prévoir plusieurs tentes, mais 
naturellement cela cotite aussi beaucoup plus cher. C’est pour- 
quoi le « Piping system », tel qu’il existe au Wisconsin et dans 
plusieurs autres hopitaux américains, semble bien étre celui qui 
répond aux quatre desiderata principaux : efficacité vérifiée par 
la clinique et par les mensurations physiologiques ; possihilité 
d’étre administré facilement en méme temps a un trés grand 
nombre de malades, de blessés ou d’opérés, et rapidement ; s7m- 
plicité dans la technique, dans la mise en place et dans la surveil- 
lance ; et enfin économie de fonctionnement. 

A Vheure actuelle, nous serions assez tentés de penser que 
pour un service de médecine, dans lequel il y a relativement peu 
de malades justiciables de cette thérapeutique, la tente est excel- 
lente parce qu’elle permet une application trés précise. Par 
contre, dans un service de chirurgie ot, si l’on suit la tendance 
américaine actuelle, on aboutirait 4 donner de l’oxygéne a tous les 
malades qui ont subi une opération un peu importante (et plus 
particuliérement encore en chirurgie thoracique), ce n’est plus a 
des tentes qu'il faut recourir, c’est 4 l’intubation nasale dans 
l’oropharynx, de préférence avec la distribution centrale. 

Seules des comparaisons faites dans le méme service, sur des 
malades analogues et pendant un temps assez long, nous per- 
mettront de déterminer quelles sont les possibilités respectives de 
l'Intubation intra-pharynguale et dela tente qui enveloppe tout 
le corps du malade : c’est ce que nous sommes en train d’étudier 
avec M. R. Monon dans le service de l’h6opital Broussais-Ia Charité. 


INDICATIONS DE L’OXYGENOTHERAPIE 


Il est indiqué d’administrer de l’oxygéene dans un nombre 
considérable d’affections, réunies par un lien commun, /e manque 
d’oxygene, veritable syndrome. 

En somme, il y a anoxémie dans toutes les affections car- 
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diaques, pulmonaires, circulatoires, dans les intoxications, et les 
indications de l’oxygénothérapie se divisent en deux grandes 
classes : médicales et chirurgicales. 


I. — INDICATIONS MEDICALES 


Une abondante littérature existe sur ce sujet, que nous nous 
refusons 4 exposer, parce qu'il est extrémement vaste et n’a pas 
de rapport avec l’anesthésie. Disons seulement que l’oxygénothe- 
rapie est applicable dans toutes les pneumopathies aigues et 
chroniques, dans toutes les cardiopathies, dans les grandes intoxica- 
tions. 


II. — INDICATIONS CHIRURGICALES 


I,’oxygénothérapie est une méthode trés efficace dans le trai- 
tement des anoxémies post-anesthésiques et post-opératoires. 

On a tendance a faire des inhalations de CO*, au cours des 
anesthésies, un usage abusif et intempestif. 

Notre maitre, M. Robert MoNnop (21) avec son éléve ARNAL 
vient d’insister sur les inconvénients de l’excés de CO? au cours de 
l‘anesthésie. 

CORDIER (4) a également attiré l’attention sur les troubles hé- 
patiques et les lésions du systéme nerveux central occasionnées 
par l’inhalation prolongée de CO’. 

En réalité tous les opérés sérieux respirent mal au cours de 
l'anesthésie et présentent les symptomes de l’anoxémie : la plupart 
en triomphent et l’oxygénation de leur sang revient plus ou moins 
rapidement a la normale ; mais certains présentent des accidents 
graves, voire mortels, que l’on étiquette «shock» quand ils sont 
généraux, et « complications pulmonaires » quand ils sont loca- 
lisés att poumon. 

Aprés une intervention importante, trois causes sont réunies 
pour provoquer l’anoxémie : 

1) CAUSES RESPIRATOIRES : a) L’obstruction partielle des voies 
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aériennes, au. niveau des bronches, de la trachée ou des alvéoles, 
due a lirritation des muqueuses fragiles par des anesthésiques 
caustiques, dont le degré d’humidité et de chaleur tout a fait 
variable n’est méme pas controlé avec les méthodes d’anesthésie 
usitées chez nous. 

b) La respiration superficielle, qui est celle de tous les opérés 
anesthésiés profondément et qui n’assure pas une ventilation 
normale. Cette respiration insuffisante est surtout d'origine 
paralytique, car il ne faut pas oublier que tous les anesthésiques 
profonds, résolutifs, déterminent une paralysie médullaire re- 
montant plus ou moins haut, mais intéressant le plus souvent les 
intercostaux. Ce fait, disons-le en passant, explique que les rachi- 
anesthésies n’exemptent pas forcément des complications pulmo- 
naires. 

2) CAUSES CIRCULATOIRES. — Parmi ces causes, la défail- 
lance cardiaque solennelle est peu a redouter, M. VAQUEz est venu 
il y a quatre ans le redire a la Société de Chirurgie ; la défaillance 
vasomotrice est rare et ne se rencontre que dans les états de shock 
traumatique et dans certaines opérations a retentissement phy- 
siologique considérable, comme par exemple lobectomies ou pneu- 
mectomies. Par contre, trés fréquente est la défaillance de ce 
mécanisme si important décrit par Yandell HENDERSON sous le 
nom de mécanisme veino-presseur. 

Voici, en quelques mots, en quoi il consiste. Pour que la 
circulation soit assurée, pour que le cceur gauche fonctionne bien, 
il faut que la diastole lui permette de se remplir complétement de 
sang oxygéné ; mais pour cela, il faut que le coeur droit se soit 
d’abord lui-méme rempli completement par le jeu de l’aspiration 
cardiaque diastolique et surtout de l’aspiration thoracique, ins- 
pirations que tous les chirurgiens ont vu se manifester parfois 
jusqu’aux fémorales : or la respiration d’un opéré étant superfi- 
cielle, cette aspiration est trés diminuée. Reste une troisiéme 
action, appelée quelquefois la vis a tergo, par laquelle le sang vei- 
neux est poussé vers les grosses veines par l’afflux perpétuel de 
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sang veineux rejeté par les tissus. Or Yandell HENDERSON a 
montré que cette issue du sang veineux, ce mécanisme veino-pres- 
seur était conditionné par le fonus des muscles et des viscéres du 
corps. Cette tension interne se mesure trés facilement : elle est de 
50, 70 millimetres d’eau, pendant le repos complet, elle monte a 
go millimétres dans l’activité : par contre, chez le moribond, elle 
tombe a zéro, de méme que dans l'état de shock, que cet auteur 
appelle trés justement « dépression circulatoire post-opératoire ». Tl 
vy a done un cercle vicieux, l’atonie déterminant l’hypotension 
dans le cceur droit, celle-ci l’asphyxie, qui elle-méme augmente 
l’atonie. 

Chez les grands opérés, il y a toujours atonie, témoin ce fait 
montré par la radiographie, que le diaphragme reste en état d’ex- 
piration forcée, 4 7-8 centimétres au-dessus de son niveau habituel. 
Ie poumon reste en état de déflation forcée, avec des zones qui 
ne sont pas aérées pendant quelquefois trés longtemps, d’oii deux 
variétés d’atélectasie (ou collapsus). 

L,’atélectasie partielle, que l’on trouve dans 80 °, des laparo- 
tomies. 

I,’atélectasie massive post-opératoire, beaucoup plus rare, 
mais caractéristique, 4 laquelle nous avons consacré un article 
avec M. LENORMANT. 

3) ANOXYE TISSULAIRE : celle-ci est rarement importante chez 
les opérés, sauf quand de grandes doses de narcotiques ont été 
utilisées. 

En réalité, le syndrome de besoin d’oxvgene aprés les opéra- 
tions a jusqu’a présent été déterminé surtout par des recherches 
expérimentales sur l’animal ; les signes que nous allons donner 
sont surtout basés sur l'étude clinique ; car WATERS les attribue a 
l’anoxémie, puisqu’ils disparaissent apres administration d’oxygéne. 
Néanmoins, comme il nous a été impossible de trouver des rensei- 
gnements pondéraux sur les variations de l’anoxémie chez les opérés, 
nous avons commencé avec M. Robert MoNnopD une série de recher- 
ches pour déterminer comment la teneur en oxygeéne est influencée 
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par une intervention chirurgicale, quel role jouent la nature et 
la longueur de l’opération, de méme que le mode d’anesthésie qui 
a été appliqué. 

Pour WATERS, l’anoxemie opératoire ou post-opératoire peut 
étre ou forte (aigué) ou modérée. 


La grande anoxémie est caractérisée par : 

— la cyanose de la face ; 

— le pouls lent, bondissant, quelquefois irrégulier ; 

— les pupilles dilatées et fixées : la respiration superficielle 
ou arrétée. a pression artérielle augmentée jusqu’a l’arrét res- 
piratoire. es muscles sont encore toniques, ce qui permet la res- 
piration artificielle. 


La petite anoxémie est remarquable par ce fait que la cyvanose 
n’apparait que dans 25 %%, des cas : dans 75 %%, la face est simple- 
ment un peu pale. On note des signes subjectifs nombreux (anxiété, 
agitation jusqu’au délire, soif d’air, douleurs précordiales, vomis- 
sements ou nausées, contractions musculaires inconscientes). 

La respiration est trés modifiée, mais de fagons multiples 
bruyante, irréguliére avec baillements, longues expirations sui- 
vies de pauses. Le pouls est accéléré et la tension soit augmentée, 
soit diminuée. 

Lorsque ces signes apparaissent au cours de l’opération, il est 
inutile et méme dangereux de donner du CO*. Le carbogéne a la 
rigueur ou mieux l’oxygéne pur font disparaitre tous les troubles. 

Par contre, s’ils se manifestent aprés l’opération, l’adminis- 
tration d’oxygéne pendant plusieurs heures pourra seule les faire 
disparaitre, soit que l’on se serve d’une tente ou d'une intubation : 
tout autre procédé est illusoire. 

A cété de ces cas, il est des opérations aprés lesquelles, en 
Amérique, les sujets sont placés automatiquement dans une tente : 
toute la chirurgie pulmonaire, les goitres exophtalmiques, et les 
malades atteints de distension abdominale. Pour ces derniers, il 
est prouvé que les gaz gastriques et intestinaux sont formés par 
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Yair dégluti : si lopéré déglutit au lieu d’air de l’oxygéne, le gaz 
est immédiatement absorbé et la distension cesse. 

Finalement, dans beaucoup de services, chez les Mayo, a 
V’hopital du Wisconsin, tous les opérés sont maintenus de 24 a 
48 heures dans une atmosphére a 50 °% d’oxygéne, et tous les 
opérés graves y restent aussi longtemps qu'il le faut, et a 60, 70 % 
de concentration. 

Les résultats sont excellents et Jupp, de la Clinique Mayo, 
dans un article récent, en faisait le plus grand éloge. 
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M. Léon Binet : J’ai écouté avec beaucoup d’attention la 
trés intéressante communication de MM. ISELIN et SANDERS. 

Les bienfaits de l’oxygénothérapie sont aujourd’hui bien éta- 
blis. Les inhalations d’oxygéne permettent 4 l’aviateur d’atteindre 
des hauteurs antérieurement considérées comme incompatibles 
avec la vie ; l’intoxiqué par l’oxyde de carbone est ranimé avec 
l’oxygéne, ainsi que M. NrcLoux I’a solidement démontré ; la cya- 
nose de nombreuses affections cardiaques ou pulmonaires disparait 
sous l’influence de ce gaz. 

Biochimistes et physiologistes sont d’accord sur ces points 
avec les médecins qui manient l’oxygénothérapie. 

Nous avons souligné ailleurs l’importance de linhalation 
d’oxygéne : « Un sujet cyanosé doit étre traité parloxygéne, comme 
un sujet deshydraté doit recevoir de l’eau. » 

Reste a dire la technique des inhalations d’oxygene. 

Charles RICHET avait installé a 1’Hopital Tenon, il yv a vingt- 
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cing ans, une belle chambre respiratoire 4 oxygéne. Une telle or- 
ganisation est délicate dans sa construction et dans son utilisa- 
tion. 

En pratique, il faut souligner : 

a) le masque respiratoire, en connexion, par l'intermédiaire 
d’un ballon, avec l’obus a oxygéne. 

b) le procédé dit « a la cloche », de Madeleine BocHET et Henri 
JANET, a l’usage des nourrissons atteints de broncho-pneumonie et 
qui a fait ses preuves depuis plusieurs années. 

c) la tente ad oxygene, tente de fortune ou tente perfectionnée. 

Nous espérons pouvoir montrer des modéles pratiques plus 
tard ; dés maintenant nous croyons pouvoir dire qu'une telle tente 
doit étre pratique, simple, n’exigeant pas une trop grande consom- 
mation d’oxygéne, évitant une élévation de la température éma- 
nant de la respiration du patient, d’un prix abordable. 

Dans le pays ott LAVOISIER a montré le role de l’oxygéne en 
biologie, il faut que la thérapeutique par l’oxygéne puisse étre 
faite facilement et /réquemment. Le probleme est capital. 


M. Flandin : L’intéressante communication de M. ISELIN nous 
raméne a une vingtaine d’années en arriére, a l’époque oi la 
guerre des gaz posait le probléme de l’oxygénothérapie. Tout ce 
qu’a dit M. ISELIN, je l’ai entendu discuter dans les réunions 
interalliées ott chimistes, physiologistes et médecins s’efforcaient 
de mettre au point toutes les questions résultant de l'emploi d’une 
arme nouvelle. 

Les médecins du front n’avaient pas attendu d’ailleurs ces 
discussions pour essayer de faire pénétrer dans l’organisme des 
asphyxiés l’oxygéne que le poumon n’absorbait plus. 

Dés 1915 — Pierre Lott l’a décrit dans une page saisissante — 
les injections sous-cutanées d’oxygéne faites avec une générosité 
excessive donnaient aux gazés soignés dans une ambulance d’un 
corps de cavalerie l’aspect de « bonshommes Michelin ». L’expé- 
rimentation nous permettait trés vite de déconseiller cette mé- 
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thode qui ne peut pas suppléer a l’insuffisance respiratoire et 
n’agit que comme stimulant. 

Trés vite, par contre, nous organisions un matériel pratique et 
nous donnions des directives précises pour réaliser les inhalations 
d’oxygéne. 

Ia méthode de la sonde nasale, suivant le procédé de Nolf, 
que j’avais vu fonctionner en grand dans les ambulances belges 
était rejetée par nous pour les raisons suivantes : la sonde nasale 
est mal tolérée et le gazé ne tarde pas a l’arracher ; l’oxygéne 
pur et sec arrivant directement dans le pharynx desséche I’arriére- 
gorge et finit par amener la nécrose partielle du larynx. 

Tant pour le traitement des gazés que pour celui des intoxiqués 
par l’oxyde de carbone, nous arrivions au laboratoire de M. ACHARD 
avec Léon BINET et ROUILLARD 4 mettre au point un petit masque 
trés simple se modelant sur le nez et le pourtour de la bouche, 
masque sans capacité pour éviter de retenir le CO’, masque muni 
d’une soupape expiratoire trés simple. Ce fut le masque M.C.G. 
(matériel chimique de guerre). Il fut distribué partout — le 
masque pouvait étre adapté par l’intermédiaire de tuyaux de 
caoutchouc a un ballon, a un tube muni d’un mano-détenteur, 
a une canalisation amenant l’oxygéne aux lits de toute une salle 
d’hopital. Ce petit masque a été a l’origine des installations géneé- 
rales qui:furent peu 4 peu mises au point et qui ont abouti au type 
actuel. 

Des la guerre, nous avions appris et enseigné que l’oxygene 
devait étre lavé et réchauffé par passage dans de l'eau chaude 
aromatisée de balsamiques. 

Dés la guerre, de nombreuses tentatives ont été faites pour 
réaliser des tentes 4 oxygéne ou des chambres a oxygéne. 

Les tentes 4 oxygéne existaient déja dans les ambulances 
anglaises pour le traitement des affections broncho-pulmonaires 
aigués. 

Quant aux chambres a oxygéne, elles furent étudiées avec un 
luxe d'installation inégalable en Angleterre, notamment par 
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BARCROFT. Cet éminent physiologiste fit séjourner dans ses chambres 
a oxygéne non seulement des animaux d’expérience, mais encore 
des gazés aigus, des gazés gardant des séquelles respiratoires et 
des sujets normaux. 

Confirmant les recherches faites par Léon BINET avec un maté- 
riel beaucoup plus simple, BARCROFT put conclure que l’oxygéne pur 
est un milieu impropre a la vie et que le mélange idéal pour la vie 
normale de l‘homme et des mammiféres est précisément celui qui 
correspond a la composition de l’air atmosphérique. 

Il est trés heureux que ne soit pas perdu tout ce que la guerre 
nous a permis d’apprendre a propos de l’oxygénothérapie. Je 
suis, avec Léon BINET, de ceux qui n’ont pas cessé d’étudier et 
de pratiquer cette méthode. 

I,’expérience me permet d’attirer l’attention sur les points 
suivants : 

1) I,’administration d’oxygéne pur est dangereuse ; elle doit 
étre réservée 4 des cas définis, tels que l’intoxication oxycarbonée 
ou l’arrét respiratoire au cours d’une anesthésie. 

2) L’administration d’oxvgéene doit étre discontinue et sur- 
veillée par un personnel expérimenté capable de suivre les réactions 
du malade et de modifier d’aprés elles le rythme des inhalations. 

3) Le masque individuel me parait jusqu’ici supérieur aux autres 
moyens ; les cloches et les tentes ne permettent que l’usage 
d’un mélange ot l’air, l’oxygéne et l’acide carbonique sont en 
proportions variables et impossibles a définir. De plus, la com- 
sommation d’oxygéne est considérable et le réapprovisionnement 
est parfois une question difficile. Obtenir le meilleur résultat 
thérapeutique avec le débit minimum d’oxygéne fait partie du 
probleme pratique de l’oxygénothérapie. 

4) Enfin, il ne faut pas perdre de vue qu’en thérapeutique 
loxygéne ne constitue qu'un adjuvant. L’emploi de l’oxygéne 
dans le traitement d’une broncho-pneumonie ne saurait dispenser 
du recours aux vaccins, a la chimiothérapie, a la révulsion, etc. 
I,’enthousiasme pour une thérapeutique nouvelle ne doit pas 
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donner a celle-ci l’exclusivité sous peine d’exposer 4 des déboires 
risquant de la faire abandonner. 


M. Jean Duiiour (de Bordeaux) : Cest avec satisfaction 
que j'ai vu des personnalités éminentes, parisiennes, constater 
qu'il existait une oxygénothérapie. Pour ma part, j’avais été de- 
puis longtemps frappé par ce fait que l’oxygénothérapie en était 
restée, en France, a l’application du ballon d’oxygéne aux agoni- 
sants, et je me suis rendu compte qu’il y avait plusieurs obstacles 
a l’extension de cette thérapeutique : obstacle pratique au point 
de vue de l’application, mais aussi obstacle théorique : quand on 
veut étudier l’action de l’oxvgéne, il faut distinguer les cas de 
maladie, les applications post-anesthésiques et le traitement des 
gazés. 

Il faut surtout pouvoir se rendre compte de ce que l'on fait : 
or, d’une facgon générale j’ai l'impression qu’on ne le sait pas en- 
core, et c'est pour cela que dans les services bordelais nous avons 
voulu étudier la question avec précision. 

Nous avons cherché a savoir s’il fallait donner l’oxvgéne a 
40, 45 ou 100 °, ; dans quels cas il devenait nuisible, dans quels 
cas il était utile. Mais pour faire cette étude, nous nous sommes 
rendu compte que nos laboratoires frangais étaient insuffisants et 
nos possibilités limitées. 

Ayant lu le livre du Professeur DAUTREBANDE, je lui deman- 
dais quelques renseignements. Il me répondit en m’ouvrant toutes 
grandes les portes de son laboratoire de Liége ; cette étude 
demandait un temps assez long ; cependant, j’ai essayé 1a de me 
rendre compte de ce que produisent les phénomeénes pathologiques 
sur les échanges gazeux, et de suivre l’oxygénothérapie ainsi que 
les applications de l’anhydride carbonique, par l'étude des gaz du 
sang artériel et de l'air alvéolaire. 

J’ai eu au début quelques difficultés dans l’application des 
appareils de HALDANE aussi bien le petit appareil que le grand. 
Cependant je crois qu il y a 1a une véritable mine. Je n’ai malheu- 
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reusement pas pu depuis cette époque (1933) continuer ces tra- 
vaux ; je les ai publiés, je les considére seulement comme une base. 
M. le Professeur MAURIAC m’a donné a ce sujet son approbation. Si 
l’on veut s’en donner la peine, il y a beaucoup a faire dans cette 
thérapeutique, c’est une question trés vaste, question chirurgicale et 
médicale, que celle de l’oxygéne et de l’anhydride carbonique car 
on ne peut pas pratiquement séparer les applications de ces deux 
gaz. Personnellement, je n’emploie pas le mot de « carbogéne », 
je crois préférable, comme l’a fort bien dit M. Robert Monop, 
dans son article sur l’importance du besoin d’oxygéne dans I|’anes- 
thésie, de ne pas donner l’oxygéne carbonique a un dosage quel- 
conque, mais utiliser de 5 a 7 °, sur indications du médecin. 

La difficulté d’étudier le probléme de l’oxygénothérapie, outre 
la déficience des laboratoires, est aussi d’avoir du personnel com- 
pétent qui s’y attache et ce, pendant un assez long temps, trois, 
quatre ans de suite ; or, nos étudiants ne font que de courts stages, 
de quelques mois, bien insuffisants. A Bordeaux, j’ai demandé a 
M. le Professeur MAuRIAC d’orienter des éléves dans cette voie, il 
a accepté mais n’a pu en trouver car, je le répéte, ils ne séjournent 
pas assez longtemps dans les hopitaux. 

On a dit que dans certains cas il était préférable de donner 
45 °, d’oxygeéne et que la question économie entrait en ligne de 
compte, mais aujourd’hui, l’oxygéne est trés bon marché, et l’on 
peut en avoir partout dans des conditions industrielles. 

Au sujet de l’application de l’oxygéne dans les hopitaux par 
canalisation, je me permets de vous signaler un travail qui a paru 
tout derniérement, du pharmacien-capitaine COUILLAUD, ott cette 
question est traitée ; ce petit livre s’appelle : « Les gaz de combat ». 
Je rappelle en passant que l’on peut trouver des quantités consi- 
dérables d’oxygene en temps de guerre par réquisition chez tous 
les soudeurs autogénes disséminés dans tous les villages de France. 

Je ne puis en quelques minutes vous dire comment je 
comprends toute la question de l’oxygénothérapie et son adminis- 
tration, soit par cathéter nasal, soit par masque, soit au moyen de 
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la tente ou des chambres a oxygéne. Je m’excuse de cette interven- 
tion a baton rompu. 

Qu’il s’agisse cependant de la tente ou du cathéter nasal, il 
faut 4 mon avis pouvoir, tout au moins dans le début de l’emploi, 
surveiller trés réguliérement la teneur en oxygéne, en anhydride 
carbonique des gaz alvéolaires et des gaz du sang du malade. Pour 
la tente a oxygéne, il me parait non moins indispensable de pou- 
voir surveiller aussi constamment la température de l’atmosphére 
de la tente, son degré hygrométrique et sa teneur en oxygéne et 
anhydride carbonique. Le cathéter donne des résultats extréme- 
ment intéressants dans tous les cas oi l’on ne peut avoir une tente 
a sa disposition, c’est-a-dire le cas actuel le plus courant. 

Je reste donc un fervent de l’oxygénothérapie et les travaux 
de M. Robert Monon, ainsi que la communication de MM. ISELIN 
et SANDERS m’ont rempli d’aise et ont ranimé mon espoir. Nul 
doute qu’avec un peu de travail on arrive d’ici peu a obtenir des 
résultats thérapeutiques remarquables et pratiques. 


M. Robert Monod : M. ISELIN est un grand admirateur de la 
chirurgie américaine, mais on verra dans son texte qu'il n’ignore 
pas les travaux frangais ayant trait a l’oxygénothérapie. 

Ia discussion a fait dévier la question posée par M. ISELIN, 
peut-étre d’ailleurs a-t-il contribué lui-méme par son exposé a la 
faire dévier. 

Il ne s’agit pas ici de traiter de l’oxygénothérapie en général, 
mais de discuter sur son utilisation dans le traitement des cyanoses 
post-opératoires et post-anesthésiques et sur les meilleurs pro- 
cédés d’administration de l’oxygéne actuellement utilisés. 

C’est dans ce but que je me suis intéressé a la question. Je 
me suis rapidement rendu compte que les moyens utilisés jusqu’ici 
en France étaient assez précaires. 

Mle BocCHET que j’ai invitée a assister 4 notre séance et qui 
pourrait nous donner son opinion autorisée a bien voulu nous 
faire profiter de son expérience. Elle a eu la grande obligeance de 
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venir dans mon service et d’installer elle-méme pour un de mes 
malades un nouveau modéle de tente qu’elle est en train de mettre 
au point. 

Je ne sais s'il existe actuellement en France un autre modéle 
de tente, mais jusqu’a présent le seul appareil que j’ai pu me pro- 
curer est la cloche de M. JANET et M!€ BocHeEt qui rend de grands 
services pour les nourrissons. Elle est insuffisante pour les adultes. 
Je l’'ai utilisée pour des opérés aprés de graves opérations de chi- 
rurgie thoracique, et je me suis rapidement rendu compte que les 
malades placés sous cette cloche ne pouvaient pas y rester car ils 
présentaient rapidement une forte oppression. C’est pourquoi 
je sttis arrivé a cette opinion que les applications tout au moins 
chirurgicales de l’oxygénothérapie ne sont pas encore au point en 
France. Elle est cependant trés utile dans le traitement des aci- 
doses, des dyspnées et des cyanoses que nous observons si souvent 
chez nos grands opérés. 

D’aprés les essais que j’aifaits, je pense qu’il serait nécessaire 
de faire des tentes assez grandes pour permettre leur emploi chez 
ladulte, ou bien de recourir au tubage laryngé qui, installé par 
Mr SANDERS, nous a donné tout récemment de trés bons résultats 
chez un opéré grave et qui a été bien supporte, en tout cas mieux 
que la cloche. 

Ce qui m’avait incité a faire appel a cette thérapeutique qui ne 
doit certainement pas étre appliquée a tous les malades sans dis- 
crimination, c’est l’utilité qu’elle avait pour les grands opérés du 
thorax. Or, ayant constaté que les malades placés sous la cloche 
de Mlle BocHET ne pouvaient pas y rester parce qu'ils présen- 
taient une trés forte oppression, je crois qu'il serait utile que 
les constructeurs nous fassent des tentes assez grandes pour les 
adultes ; en attendant, le systéme le plus pratique, le plus éco- 
nomique et le mieux toléré me parait étre le tubage laryngé qui 
nous a donné de trés bons résultats. 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1936, N° 3 (JUIN). 33 


| 


M. Fourneau : Je ne prends pas la parole pour discuter 
la question de l’oxygénothérapie. Je veux dire simplement que la 
communication de MM. ISELIN et SANDERS tout en étant fort inté- 
ressante a perdu un peu de vue que nous étions une Société d’ Anes- 
thésie et que l’anesthésie n’a pas de rapport avec l’oxygénothérapie ; 
leur communication aurait été plutot a sa place dans une Société 
de chirurgie pure ou dans une Société de biologie ou de physiologie. 
Cette discussion et la communication de MM. ISELIN et SANDERS 
ont duré une heure et demie et la place réservée a 1l’anesthésie 
dans cette séance est trés réduite. Or, je le répéte, nous sommes une 
Société d’anesthésie et nous venons assister a la Séance pour en- 
tendre des questions purement d’anesthésie. 


M. Gosset, président : Je veux dire simplement que M. ISE- 
LIN nous a parlé tout a l'heure d’une question importante : c’est 
la qualité de la guérison de nos opérés. Il est incontestable que nos 
malades n'ont pas toujours cette qualité de guérison a laquelle ils ont 
droit. Lesoir, quand le chirurgien retourne faire une contre-visite qui, 
a mon avis, est un moment trés intéressant de la journée d’un chi- 
rurgien, il constate parfois que des malades qui ont subi des opé- 
rations trés minimes sont extrémement touchés, alors qu’au 
contraire, ceux qui ont subi de grosses interventions ne le sont pas. 
C’est que l’anesthésie n’a pas été donnée comme il le fallait, que 
les troubles qu'elle a engendrés n’ont pas été combattus comme ils 
auraient di l’étre et qu’on n’a pas appliqué dans la journée la 
thérapeutique nécessaire et efficace. Aucun de nos opérés ne de- 
vrait étre shocké ni fatigué ; tous, le soir de l’opération devraient 
étre souriants. Je le répéte, si aprés une opération grave l’opéré 
est le soir, fatigué, c’est qu'il y a eu dans l’anesthésie quelque chose 
de défectueux. 

Prenons 5 malades, supposons qu’on ne les opére pas, mais 
qu’on les endorme seulement pendant le temps qu’aurait duré 
lopération ; si l’anesthésie a été bien donnée ils ne seront 
pas shockés. Ce n’est pas tant l’opération qui fatigue le malade, 
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c'est une anesthésie mal donnée, intempestive, 4 trop forte 
dose. 

En chirurgie générale, notre mortalité totale est de 243°/, 
dans les hopitaux ou dans la clientéle privée, ce qui fait 30 pour 
mille, chiffre qui parait relativement plus important. Nous ne 
devons rien négliger pour tirer d’affaire 3 ou 4 opérés sur ces 
30 pour mille ; c’est justement le service que peut nous rendre 
loxygénothérapie. 

Je dirai 4a M. FouRNEAU qui se plaint que notre séance a été 
longue et un peu en dehors de l’objet de notre Société d’ Anesthéste, 
que pour nous chirurgiens l’oxygénothérapie est étroitement li€e a 
lanesthésie. Le reproche de M. FouRNEAU montre que notre mé- 
thode de travail n’a pas été bonne aujourd'hui et que, sur une ques- 
tion aussi importante que celle que MM. IsELIN et SANDERS ont 
soulevée, nous aurions dt réfléchir, rentrer chez nous sans en parler, 
puis, dans deux mois lui consacrer une Séance spéciale. 
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PROCHAINE SEANCE 


Ordre du jour de la prochaine Séance, le samedi 4 juillet 1936, @ 
14 h, 30, 12, rue de Seine, Paris VI¢ ('). 


COMMUNICATIONS (?) 


1° MM. Jean R&GNIER et A. QUEVAUVILLER : Action sur la chronaxie 
nerveuse des nouveaux sels de novocaine. 

2° A PROPOS DU PROCES-VERBAL 

L’oxygénothérapie moderne par inhalation : M. CORDIER, M. MAGNE. 

3° MM. Robert Monop et AuBIN : Note sur l’intubation endo-trachéale. 
Sa technique et ses indications. 

4° M. Camiaup (Monte-Carlo): Ma méthode d’anesthésie générale. 
M. DESMAREST, rapporteur. 

5° MM. BERNARDBEIG et E. CADENAT (Toulouse) : Emploi du CO? 
dans les anesthésies générales pour opérations de bec-de-liévre ou interventions 
sur la face. M. DESMAREST, rapporteur. 

6° MM. DesmarEst et GoYER : Un cas de tétanos traité par la sérothé- 
rapie associée au Rectanol. Guérison. 


PRESENTATION D’ APPAREIL 


Masque individuel d’anesthésie Dreyvenin 


Election de 15 Membres correspondants nationaux et de 4 Membres 
correspondants étrangers. 


COMITE SECERT 


(!) Pour permettre aux membres de notre Société également membres de la Société de 
Biologie, d’assister & nos Séances, celles-ci commenceront dorénavant 4 14 h, 30. 

(?) Avis IMPORTANT. — Les Séances n’ayant lieu que quatre fois par an et pour permettre 
4 tous les membres inscrits de faire lear communication, le Secrétaire général prie les orateurs de 
bien vouloir se conformer a /’article 12 du Réglement : «La durée des communications ne doit pas 
excéder 15 minutes. » 
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INFORMATIONS 


Dans le but de limiter les corrections typographiques, dont le prix est 
extrémement élevé, les articles originaux et le texte des communications 
doivent étre remis sous forme de dactylographies sans surcharge manu- 
scrite. 

Les clichés ne doivent pas dépasser 12 cm. < 16 cm. Les frais de cli- 
chage des figures et les frais de composition des tableaux de chiffres sont a la 
charge des auteurs qui sont priés de les limiter au strict nécessaire. 


Le Secrétaire général rappelle aux auteurs qui envoient des travaux a 
la Société d’Anesthésie et d’ Analgésie en vue de rapports, que ces travaux 
doivent étre adressés directement au Secrétariat général, 12, rue de Seine. 
C’est 1a qu’ils sont soumis au Comité de Lecture préalablement a toute dési- 
gnation du rapporteur. 


Le Secrétaire général prie les membres titulaires ou correspondants 
désireux de faire une communication, d’en aviser le Secrétariat le plus tét 
possible pour faciliter la fixation a l’avance du programme des séances. 

Le texte des présentations d’appareils ne doit pas dépasser 3 pages dac- 
tylographiées et ne doit étre accompagné que d’une figure. I,’ensemble doit 
parvenir 15 jours avant la séance, au Secrétariat. 


NOTE CONCERNANT LES TIRAGES A PART 


La Rédaction rappelle : 

1° Que les auteurs d’articles ou de mémoires originaux regoivent gra- 
tuitement 50 tirages a part, le surplus étant a leur charge. 

2° Que les tirages 4 part des Communications et des présentations d’ap- 
pareils sont a la charge des auteurs. 

Dans les deux cas, le total des tirages 4 part ne peut dépasser 100 
exemplaires, sans autorisation du Bureau de la Société. 
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L’ORGANISATION D’UN SERVICE D’ANESTHESIE 
DANS UN HOPITAL DES ETATS-UNIS 


PAR 


M. B. SANDERS 


J’ai eu derniérement l’occasion de passer quelques jours dans quatre 
centres d’anesthésie des Etats-Unis. 

J'ai d’abord visité, a Boston, le Massachusetts General Hospital ott fut 
donnée en 1846 la premiére anesthésie a 1’éther. 

A Boston également se trouve le service d’anesthésie de la clinique de 
LAHEY out LINCOLN SISE a longuement étudié la rachianesthésie. 

Puis j’ai passé quinze jours a l'Université de Wisconsin, chez le 
Pr WATERS, bien connu pour ses travaux dans le domaine de 1’administra- 
tion du CO? et ses importantes études sur le cyclopropane. 

Rentrant en France, de passage a New-York, j'ai étudié le fonctionne- 
ment du Service d’Anesthésie que ROVENSTINE, ancien assistant de WATERS, 
dirige admirablement depuis plus d'un ana Bellevue Hospital. Entin, au 
Presbyterian Hospital de New-York, j'ai pu me rendre compte des travaux du 
Dr A. BaRACcH sur la thérapeutique par l’oxygéne. 

L,organisation du service d’Anesthésie de l'Université de WISCONSIN 
m’intéressait particuli¢rement. L’Etat de Wisconsin dirige l'Université 
et le Wisconsin General Hospital qui est situé prés de 1’Ecole de Médecine et 
fonctionne en étroite liaison avec elle : étudiants, chirurgiens, médecins, 
professeurs de la Faculté, peuvent donner tout leur temps a l’hopital, a 
l’enseignement et au laboratoire. 

Le Service d’Anesthésie fait partie du Service chirurgical, au méme 
titre que les autres spécialités : l’urologie, 1’oto-rhino-laryngologie, etc... Le 
Dr Waters en est le chef et il a un assistant. le Service comprend au mini- 
mum 3 anesthésistes résidents restant en fonctions trois ans. Tous les internes 
y font un stage d’un mois et tous les étudiants, d’une semaine. 

Aux Etats-Unis, les médecins qui ont étudié la spécialité d’Anesthésie 
s’appellent des « Anesthetists » ; Jes personnes qui ne sont pas médecin 
s'appellent des techniciens. WATERS n’accepte comme anesthésistes rési- 
dents que des médecins. 

Au cours des 3 ans de fonctions de l’anesthésiste résident, suivant ses 
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aptitudes, 6 4 12 mois sont consacrés au laboratoire et pendant ce laps de 
temps il fait de l’expérimentation, il surveille le mécanisme de la thérapeu- 
tique par l’oxygéne et, en cas d’urgence, il remplace a la salle d’opérations 
un anesthésiste malade. 

I,’anesthésiste résident recoit une instruction compléte. Il est au cou- 
rant non seulement de la technique de l’administration de 1’éther, des gaz, 
de l’anesthésie locale ou rachidienne, mais aussi des réactions séparées ou 
combinées de tous les anesthésiques. 

Tous les malades sont examinés la veille de l’opération par un membre 
du Service d’Anesthésie et c’est lui qui, d’aprés l'état du malade, prescrit 
la médication préanesthésique. 

Pendant l’opération, il note, sur une fiche spéciale, la quantité du ou 
des gaz administrés (oxygéne inclus), la profondeur de l’anesthésie, les varia- 
tions de la pression artérielle, du pouls, de la respiration et toutes les parti- 
cularités qu’il a constatées. 

Aprés l’opération, l’opéré est suivi par un membre du Service d’Anes- 
thésie. 

Chaque semaine a lieu une réunion du Service d’Anesthésie durant 
2 heures environ. On y étudie les cas de mort post-opératoire en recherchant 
sur la fiche d’anesthésie les indications qui peuvent rendre l’anesthésie res- 
ponsable de cet accident. Un rapport est rédigé pour chaque cas. 

Les fiches d’anesthésie sont trés détaillées et classées de sorte qu’un 
chirurgien qui désire faire un travail trouve trés rapidement, sur n’importe 
quel sujet, tous les éléments qui lui sont nécessaires. 

Le PT Warers est un homme remarquable et un chef idéal. I] connait 
a fond la théorie et la pratique de l’anesthésie, de la salle d’opérations et du 
laboratoire. Il tient ses éléves constamment en éveil, leur enseigne une 
technique qu’il leur fait d’abord répéter. Pendant que 1’éléve l’essaye, il 
s’éloigne pour ne pas le géner, se tenant a proximité pour intervenir en cas 
de besoin. Il a un grand ascendant non seulement sur ses assistants mais 
surtout sur les malades. Il cherche toujours 4 comprendre ; le mot qu’il dit 
le plus souvent est : « pourquoi ? » Enfin c’est un modeste. 

Ce qui m’a le plus vivement frappé c'est le « team-work », c’est-a-dire 
la coopération entre les chirurgiens, les anesthésistes et le personnel infir- 
mier, dans l’intérét du malade. Ce dernier arrive bien préparé et bien étudié 
a la salle d’opérations ; aucun geste inutile de la part des infirmiers. Le chi- 
rurgien ne commence l’opération que lorsque l’anesthésiste lui dit que le 
malade est prét. Il en résulte une anesthésie dont les suites sont aussi bonnes 
que possible. 


ANALYSES 


Quelques remarques concernant |’Anesthésie, spécialité de la méde- 
cine. 


par Stanley Gardner (Lakewood, Ohio). — Current 
Researches in Anesthesia and Analgesia, mars-avril 1935, 
vol. XIV, n® 2, pp. 49-54. 


G. lance un nouvel appel en faveur de 1’Anesthésie, dont l’enseignement 
reste a l'heure actuelle totalement délaissé. Il faut instruire les jeunes gens 
se destinant 4 la spécialité anesthésique, et leur donner les bases d’une 
science qu’ils découvrent aujourd’hui au prix de la seule expérience per- 
sonnelle, parfois pénible et souvent infructueuse. 

C’est en soumettant ces adeptes 4 des examens théoriques et pratiques 
qu’on formera une élite dotée de connaissances précises et rompue a la pra- 
tique de tous les procédés de narcose. 

Enfin c’est en confiant aux seuls anesthésistes diplomés le soin d’en- 
dormir les opérés qu’on accroitra le nombre des spécialistes, actuellement 
submergés par un nombre trop important de véritables techniciens-auto- 
mates. 

J. BOUREAU. 


Dipléme d’anesthésiste décerné en 1935. 


British Journal of Anaesthesia, vol. XIII, n® 2, janvier 
1936, pp. 54 et 55. 


Le diplome a été décerné en Angleterre sans examen a 23 anesthésistes 
et aprés examen a 46 anesthésistes qui ont subi avec succés les épreuves 
de la premiére session d’examen. 

Voici quelques-unes des questions qui ont été posées : 

Donnez les indications et les contre-indications de l’anesthésie rachi- 
dienne. Décrivez la technique que vous employez avec les doses. 
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Vous étes appelé pour un cas d’occlusion intestinale avec vomisse- 
ments incessants. On a décidé une laparotomie exploratrice. Dites en détail 
ce que vous ferez. 

Faites par écrit un bref historique et un état actuel de l’anesthésie 
et de l’analgésie rectales. 

Quelle prémédication et quelle anesthésique utiliseriez-vous dans un 
cas de goitre toxique grave ? 

G. JACQUOT. 


Considérations sur la sensibilité et la résistance des tissus vis-a- 
vis des anesthésiques généraux. 


par Wm. de B. Mae Nider. — Current Researches in Anes- 
thesia and Analgesia, vol. XIV, mai-juin 1935, pp. 97- 
102. 


On croyait autrefois que seul le systéme encéphalo-médullaire était 
touché par les anesthésiques. II n’en est rien, et si la fibre nerveuse reste le 
tissu sensible par excellence en matiére de narcose, tous les tissus quels 
qu'ils soient réagissent, 4 des degrés divers, au contact des anesthésiques 
généraux. 

Un exemple concernant les reins : des chiens atteints de néphrite expé- 
rimentale sont soumis 4 une anesthésie générale, les uns a 1’éther, les autres 
au chloroforme. Aprés administration d’un diurétique, la réponse est la 
suivante : diurése chez les premiers, anurie chez les autres. 

I,a conclusion pratique c’est qu’il faut toujours apporter le plus grand 
soin au choix de l’anesthésique, mais encore a la préparation du malade, 
comme 1’administration de liquides sucrés chez les hépatiques, par exemple. 
Ce second facteur est au. moins aussi important que le premier : mieux 
vaudrait souvent un mauvais anesthésique sur un malade bien prét, que 
le moins toxique d’entre eux chez un sujet non préparé. 


J. BOUREAU. 


Les variations de la staphylococcémie sous linfluence de la nar- 
cose a4 l’Ether. 


par A. di Grazia (Turin). — Rassegna Internazionale di 
Clinica e Terapia, vol. XVII, n° 4, 29 février 1936, 
pp. 149 a 152. 


Expérimentant sur le chien atteint de staphylococcémie provoquée, 
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Quelques remarques concernant |’Anesthésie, spécialité de la méde- 
cine. 


par Stanley Gardner (Lakewood, Ohio). — Current 
Researches in Anesthesia and Analgesia, mars-avril 1935, 
vol. XIV, n° 2, pp. 49-54. 


G. lance un nouvel appel en faveur de 1’Anesthésie, dont l’enseignement 
reste a l'heure actuelle totalement délaissé. Il faut instruire les jeunes gens 
se destinant 4 la spécialité anesthésique, et leur donner les bases d’une 
science qu’ils découvrent aujourd’hui au prix de la seule expérience per- 
sonnelle, parfois pénible et souvent infructueuse. 

C’est en soumettant ces adeptes a des examens théoriques et pratiques 
qu’on formera une élite dotée de connaissances précises et rompue a la pra- 
tique de tous les procédés de narcose. 

Enfin c’est en confiant aux seuls anesthésistes diplOmés le soin d’en- 
dormir les opérés qu’on accroitra le nombre des spécialistes, actuellement 
submergés par un nombre trop important de véritables techniciens-auto- 
mates. 


J. BouREAU. 


Dipléme d’anesthésiste décerné en 1935. 


British Journal of Anaesthesia, vol. XIII, n® 2, janvier 
1936, pp. 54 et 55. 


Le diplome a été décerné en Angleterre sans examen & 23 anesthésistes 
et aprés examen a 46 anesthésistes qui ont subi avec succés les épreuves 
de la premiére session d’examen. 

Voici quelques-unes des questions qui ont été posées : 

Donnez les indications et les contre-indications de 1l’anesthésie rachi- 
dienne. Décrivez la technique que vous employez avec les doses. 
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Vous étes appelé pour un cas d’occlusion intestinale avec vomisse- 
ments incessants. On a décidé une laparotomie exploratrice. Dites en détail 
ce que vous ferez. 

Faites par écrit un bref historique et un état actuel de 1l’anesthésie 
et de l’analgésie rectales. 

Quelle prémédication et quelle anesthésique utiliseriez-vous dans un 
cas de goitre toxique grave ? 

G. JACQUOT. 


Considérations sur la sensibilité et la résistance des tissus vis-a- 
vis des anesthésiques généraux. 


par Wm. de B. Mae Nider. — Current Researches in Anes- 
thesia and Analgesia, vol. XIV, mai-juin 1935, pp. 97- 
102. 


On croyait autrefois que seul le systéme encéphalo-médullaire était 
touché par les anesthésiques. II n’en est rien, et si la fibre nerveuse reste le 
tissu sensible par excellence en matiére de narcose, tous les tissus quels 
qu’ils soient réagissent, a des degrés divers, au contact des anesthésiques 
généraux. 

Un exemple concernant les reins : des chiens atteints de néphrite expé- 
rimentale sont soumis 4 une anesthésie générale, les uns a 1’éther, les autres 
au chloroforme. Aprés administration d’un diurétique, la réponse est la 
suivante : diurése chez les premiers, anurie chez les autres. 

I,a conclusion pratique c’est qu'il faut toujours apporter le plus grand 
soin au choix de l’anesthésique, mais encore a la préparation du malade, 
comme 1’administration de liquides sucrés chez les hépatiques, par exemple. 
Ce second facteur est au moins aussi important que le premier : mieux 
vaudrait souvent un mauvais anesthésique sur un malade bien prét, que 
le moins toxique d’entre eux chez un sujet non préparé. 


J. BOUREAU. 


Les variations de la staphylococcémie sous l’influence de la nar- 
cose a l’Ether. 


par A. di Grazia (Turin). — Rassegna Internazionale di 
Clinica e Terapia, vol. XVII, n° 4, 29 février 1936, 
pp. 149 a 152. 


Expérimentant sur le chien atteint de staphylococcémie provoquée, 
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G. avait dans un travail précédent noté sous-anesthésie au chloroforme une 
augmentation passagére du nombre des bactéries dans le sang circulant. 

Sur 5 chiens il a recherché l’action de J’anesthésie a 1’éther et a observé 
une diminution parfois importante du nombre des microbes persistant, 
dans certains cas, encore 20 minutes aprés l’anesthésie. 


G. JACQOUOT. 


Etude de l’activité de surface des alcaloides. 


par Suzuki Tsuyoshi. — Journal of Biochemistry, XXI, 
1935, P. 153. 


I,'auteur a mesuré la tension superficielle, par la méthode de LENARD, 
de solutions 0,002 moléculaires de 26 sels d’alcaloides aprés addition de 
phosphate tampon (pH = 7,48) puis d’albumine d’ceuf. De ses constata- 
tions on peut retenir qu’en ce qui concerne la cocaine et la tropacocaine 
l'addition d’albumine augmente la tension superficielle alors que pour la 
novocaine on observe une diminution de l’activité de surface de la solution. 


A, QUEVAUVILLER. 


De la variation de la chronaxie du tronc nerveux moteur sous I’ac- 
tion prolongée du chlorhydrate de cocaine et de la novocaine. 


par J. Régnier, B. Briolet et A. Quevauviller (Paris). — 
Comptes rendus de l’ Académie des Sciences, CCII, jan- 
vier 1936, p. 92. 


Apres avoir traité des nerfs (préparation sciatique-gastrocnémien de 
Rana Esculenta) avec une solution, en liquide de Ringer, de chlorhydrate 
de cocaine ou de novocaine a faible concentration, on lave les troncs ner- 
veux avec du Ringer sans anesthésique, soit au moment de la baisse de 
chronaxie, soit au moment de la remontée de ce paramétre. Dans le pre- 
mier cas on constate une remontée immédiate de la chronaxie, dans le second 
on observe un temps supplémentaire consistant en une baisse nette précé- 
dant la remontée définitive. En somme, dans les deux cas, la variation de 
la chronaxie est symétrique par rapport au début du lavage, le nerf revenant 
a l'état normal en passant, mais en sens inverse, par les mémes phases. 
Les auteurs rapprochent ces phénomeénes de « l’action potentielle » mise en 
évidence pour la premiére fois par W. Straub, avec la muscarine sur le 
ceeur d'Aplysie. 

A. QUEVAUVILLER. 
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Action de la cocaine sur la fonction respiratoire du sang. 


par G. Felloni. — Archivio Italiano di Biologia, WXXXIX, 


1935, pp. 69-75. j 


Un certain volume de sang normal absorbe une quantité déterminée 
d’oxygéne en un temps donné. I,’addition de cocaine au sang aygmente 
ce temps d’absorption, la différence étant encore plus nette pour*le sang 
des oiseaux (pigeon, poule) que pour celui des mammiféres (cobaye, veau). 
De plus on observe que de trés petites doses de cocaine, inactives pour le 
sang contenant des hématies sans noyau, ont un effet retardant sur l’absorp- 
tion de l’oxygéne par du sang contenant des hématies nucléées. I,’action 
de la cocaine est maximum sur le sang veineux vivant, elle diminue au fur 
et a mesure de la mort des globules rouges. 

A. QUEVAUVILLER. 


Action des narcotiques sur l’excitabilité du centre respiratoire. 


par Issekutz-Jun. — 5° journée de la Société de Physio- 
logie Hongroise (Debrecen), juillet 1935; d’aprés Be- 
richte itiber gesamte Physiologie und Pharmakologie, 
LXXXVIII, 1935, p. 327. 


Ia loi du « tout ou rien » de la narcose n’est pas valable pour le centre 
respiratoire puisque chez le lapin, son excitabilité diminue sans toutefois 
atteindre la paralysie compléte, sous l’action du Luminal ou de I’hydrate 
de chloral. On observe en méme temps un abaissement considérable du 
rythme et du volume respiratoire. 

A. QUEVAUVILLER. 


Abatage et anesthésie électrique des animaux domestiques. 


par Paul Bariselle. — Thése Vétérinaire, Paris, 30 oc- 
tobre 1935. 


Aprés un rappel des recherches antérieures, faites sur l’anesthésie 
électrique, l’auteur montre qu'un courant alternatif, appliqué a l'aide 
d’électrodes placées de part et d’autre de la nuque permet d’obtenir une 
anesthésie véritable, et non une simple inhibition motrice, comme celle 
que détermine un courant galvanique interrompu (type courant de LEDUC). 

Le courant alternatif simple de 50 périodes se révéle plus actif que le 
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méme courant alternatif redressé, ou que celui dont une alternance est éli- 
minée. 

Ia durée de l’anesthésie obtenue est variable suivant les espéces et les 
individus, mais son maximum correspond a 1|’emploi d’un courant alterna- 
tif pur sous tension de 70 a 75 volts, traversant la téte de l’animal pendant 
10 secondes. 

Le passage du courant provoque : 

1° Soit une augmentation rapide de la tension artérielle, avec brady- 
cardie, suivie d’ hypotension et de tachycardie, soit les mémes phénoménes 
dans un ordre plus complexe. 

2° I,’arrét de la respiration en inspiration, suivi lors de la rupture du 
courant, d’une courte période de polypnée. 

3° Une hyperthermie, précédée d'une légére baisse de quelques di- 
xiémes de degré. 

4° De la polyurie avec glycosurie. 

Cliniquement les symptOmes observés sur l’animal en narcose peuvent 
étre comparés aux phénoménes comateux de 1’épilepsie. 

En raison de la suppression des souffrances, de sa facilité d’exécution, 
de la perfection de l’émission sanguine a la jugulation, de l’absence d’hémor- 
ragies internes et de fractures par secousses musculaires brutales, l’abatage 
électrique des animaux de boucherie, suivant cette technique, doit étre 
considéré comme un procédé de choix. 

Par contre l’anesthésie électrique semble, 4 cause de la faible durée 
d’inhibition et des dangers qui peuvent résulter d’une seconde application, 
ne pouvoir étre employée a des fins chirurgicales. 

Enfin 1’électrocution par courant alternatif de 250 volts parait étre la 
méthode idéale pour la sacrification du chien et du chat. 


G. PIFFAULT. 


L’utilisation de ’hydrate de chloral dans l’anesthésie. 


par Henri Miélot. — Thése de Toulouse, 1936. 


I, hydrate de chloral employé fréquemment comme anesthésique chez 
les grands animaux n’a suscité que peu de travaux chez l’homme. 

M. 1’a utilisé comme hypnotique de fond en lavement, a la dose de 
4 grammes chez l’adulte, de 2 grammes chez l’enfant de 7 4 10 ans, 3 grammes 
chez l’adolescent, y ajoutant I 4 2 grammes de bromure de potassium, dans 
du lait (de 40 4 60 grammes suivant la dose d’hypnotique). 
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Le lavement est donné 3/4 d’heure a 1 heure avant l’opération ; son 
action est complétée soit par l’anesthésie locale soit par une anesthésie par 
inhalation. 

Sur 20 cas (dont un enfant de 7 ans et un homme de 72 ans) M. n’a 
observé que deux insuccés. Les modifications tensionnelles ont été nulles 
ou minimes, aucune action nocive sur la muqueuse rectale. 

Ne pas employer I’h. de chl. chez les cardiaques avérés ni les hypotendus, 
chez les basedowiens. 

G. JAcovorT. 


L’anesthésie de base au Sonéryl sodé par voie buccale. 


par G. Roudil. — Société de Chirurgie de Bordeaux et du 
Sud-Ouest, 11 avril 1935, in Bordeaux Chirurgical, an. 6, 


n° 4, octobre 1935, pp. 343 a 353- 


R. a endormi par ce procédé d’anesthésie de base, 24 malades, pour 
28 opérations, plus particuliérement en chirurgie orthopédique (l’un des 
malades avait 71 ans, un autre 74 ans). 

1a veille de 1’opération, il donne un ou mieux deux cachets de 0 gr. 15 ; 
le matin de l’intervention et une heure avant elle : 


au-dessous de 10 ans: I cachet (o gr. 15) 
entre 10 et 15 ans : 1 cachet 1/2 (0 gr. 22) 
au-dessus de 15 ans : 3 cachets (Oo gr. 45) 
au-dessus de 70 ans : 2 cachets (oO gr. 30) 


L,’anesthésique complémentaire a été 7 fois le mélange de Schleich, 
4 fois le balsoforme, 16 fois 1’éther, 1 fois le chloroforme. 

25 fois il n’y a pas eu de vomissement (89,3 °%), 2 fois un vomissement 
et I fois deux vomissements. 

Une seule malade, atteinte de septicémie a staphylocoques avec ar- 
thrite suppurée de la hanche, a présenté le 5° jour une complication pulmo- 


naire, guérie d’ailleurs rapidement. 
G. JacguorT. 


Le « Protoxyl » et la préparation extemporanée du protoxyde d’azote. 


par G.-J. Joubert. — XLIV® Congrés de Chirurgie, 
Paris, le 8 octobre 1935. 


Cet auteur a cherché a préparer du protoxyde pur, soit a la pression 
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ordinaire, soit 4 haute pression, en travaillant dans un autoclave, et en fai- 
sant agir des dérivés de l’acide nitreux sur certains sulfo-sels dérivés de 
ce méme acide. 

En faisant réagir a trés basse température de l’acide sulfureux sur 
l’acide nitreux ou ses sels, on obtient des sulfo-acides de la formule suivante : 


NH(OH)SO°H et N(OH) (SO*H)? (2) 


Or, ces sulfo-acides ou leurs sels donnent a froid, en présence de l’acide 
nitreux ou de ses sels une réaction nouvelle donnant naissance a du_prot- 
oxyde d’azote : 


NH(OH)SO?H + NO(OH) — N°O + SOtH? + H2O (3) 
N(OH) (SO*H)? + NO(OH) = N2O + SO*H® + SO%H? (4) 


I,a substance que nous proposons d’appeler « protoxyl A », n'est pas 
autre chose que le mélange des sels alcalins des acides de la formule (2). 

Le protoxyl A est une substance blanche et cristallisée, qui se conserve 
parfaitement. Elle est trés soluble dans l’eau froide et encore plus facile- 
ment dans l’eau chaude et sans subir aucune décomposition. 

Il suffit de dissoudre ce protoxyl A dans de l'eau, puis d’y faire couler 
la solution d’un sel de l’acide nitreux (protoxyl B) pour avoir immeédiate- 
ment formation d’un courant régulier d’un gaz qui n’est autre que du pro- 
toxyde d’azote pur. 

Il est bien de laver le gaz avec une solution de sulfate ferreux pour 
retenir les traces de produits nitreux libres ; mais en réalité, méme sans 
avoir recours a ce lavage, le gaz produit par le protoxyde est rigoureusement 
pur. Comme ce protoxyde est stable a froid, 4 chaud et méme exposé a I’air 
libre, il semble qu'il y ait 14 une méthode pratique pour avoir du protoxyde 
en dehors des grands centres et en particulier aux colonies. 


Marcel ‘THALHEIMER. 


Trois cents analgésies ou anesthésies 4 l’éthyléne trichloré. 


par Cecil Striker, Samuel Goldblatt, Irwin S$. Warm, et 
I). E. Jackson (Cincinnati). — Current Researches in Anes- 
thesia and Analgesia, mars-avril 1935, vol. XIV, n°2, 


pp. 08-71. 


C’est un procédé trop peu connu a l’heure actuelle pour qu’il soit pos- 
sible d’en donner une appréciation vraiment exacte. Une expérimentation 
plus complete, englobant les laparotomies — auxquelles les auteurs n'ont 
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pas encore étendu leur champ d'action, — et l’emploi d’un produit trés 
pur, fourniront sans nul doute de précieux renseignements. 

Quoi qu’il en soit l’éthyléne trichloré ne présente pas pour le moment 
d’avantages particuliers sur les anesthésiques actuellement connus, loin de 
la. 

J. BOUREAU. 


Contribution 4 l’étude de l’anesthésie prolongée 4 l’évipan sodique. 


par Francoise Thierry. 
cois, éditeur. 


Thése de Paris, 1935. Le Fran- 


Ia thése de F. T. élégamment éditée est un important travail de 
288 pages. 

Dans une premiére partie de cet ouvrage l’auteur expose dans une 
intéressante étude clinique, la technique utilisée (technique de JENTZER) 
les observations déja publiées par d’autres auteurs, en les confrontant avec 
ses propres observations. Elle passe successivement en revue les incidents 
(agitation, inégalités d’anesthésie, complications post-anesthésiques) et 
enfin les accidents. 

L,'étude clinique est complétée par un chapitre étudiant les modifi- 
cations provoquées par l’Evipan dans le sang et les urines, et par la relation 
de 62 observations cliniques personnelles. 

Cette premiére partie constituerait déja une thése fort appréciable. 
Mais ce qui lui donne son originalité et partant sa valeur c’est l'étude expé- 
rimentale (physiologique, anatomo-pathologique et pharmacodynamique) 
qui la complete. 

Cette étude est basée sur de trés nombreuses expériences personnelles 
et illustrée de nombreux graphiques. 

Une bibliographie trés importante termine l’excellente thése de Mie 
Francoise Thierry. 

G. JAcQvoT. 


L’Evipan considéré comme un anesthésique complet. 


par Jean Gautier. 
le 8 octobre 1935. 


XLIV® Congres de Chirurgie, Paris, 


I,’auteur a pratiqué 500 anesthésies a l’évipan par la méthode des 
injections intra-veineuses successives pratiquées lentement, I centimétre 
cube toutes les minutes I /2 jusqu’a la narcose. 
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Il compare les facilités données par cette technique a une chlorofor- 
misation et a l’impression d’étre 4 chaque instant maitre absolu de sa nar- 
cose. Il insiste sur la nécessité de donner aux enfants ou aux malades trés 
fatigués des doses infimes. Il a pu faire avec 2 centimétres cubes, chez 
une femme de 88 ans, une amputation du sein avec curage des ganglions 
axillaires, et chez un homme une gastro-pylorectomie avec 7 centimétres 
cubes. Ia moyenne des interventions importantes a demandé 12, 18 et méme 
23 centimétres cubes. 

Les seuls échecs que l’auteur a rencontrés sont ceux dus a une injection 
intraveineuse défectueuse ou impossible. Lorsqu’il y a agitation post-opé- 
ratoire, elle céde 4 une injection de morphine. 

Le seul point a surveiller est la syncope respiration qui précéde de 
beaucoup I’arrét cardiaque. Elle est corrigée par une injection de coramine, 
ou une inhalation de gaz carbonique. 

I,'auteur n’a eu que deux complications pulmonaires chez des sujets 
opérés de péritonite généralisée d’origine appendiculaire. 

Les seules contre-indications sont pour lui l’insuffisance hépatique et 
l’hypotension massive des grandes hémorragies, bien qu'il n’ait pas constaté 
de baisse notable de la pression sanguine au cours de l’anesthésie. 


Marcel THALHEIMER. 


Considérations préliminaires sur un nouvel anesthésique intra- 
veineux lEvipan : 100 cas. 


par Georges Cousineau (Montréal). — Bulletin de l’ Asso- 
ciation des Médecins de Langue Francaise de l’ Amérique 
du Nord, vol. I, n® 2, avril 1935, pp. 226 a 230. 


C. a fait 100 anesthésies a 1’Evipan dont 69 pour des opérations tho- 
raciques et 20 pour des opérations dentaires ; 34 fois il compléta l’anesthésie 
par du protoxyde d’azote — 2 échecs — 12 fois il a enregistré des vomisse- 
ments, 18 fois une agitation post-opératoire marquée (injection trop rapide) 
et une amaurose de 3 jours. 

Un cas de mort: une jeune fille de 14 ans, pesant 40 kilogrammes 
devant subir une lobectomie pour dilatation bronchique recoit en 2 minutes, 
7 centimétres cubes d’évipan. Mort par inhibition bulbaire. Ce cas malheu- 
reux souligne l’importance de la lenteur de l’injection. 

G. JAcQuorT. 


Le Gérant : R. Busstkre. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. BussIzRE. — 30-6-1936. 
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